1. We1che Kaumuske1n werden aktiviert, wenn der Zahn 43

in der Kopfbißstellung auf Zahn 13 beißt?


1. M. pterygoideus lateralis links sowie die Mundschließer

m. masseter

m. pterygoides medialis

m. temporalis



2. Was ist ein Torus palatinus?


2. Exostosenartiger Knochenüberschuß der Gaumennaht. 

Je nach Ausprägung muß er chirurgisch entfernt, oder die Prothese muß an dieser stelle vor dem Stopfen hohlgelegt werden.



3. Wie groß ist die Schleimhautresilienz auf dem Kieferkamm

bei einem Prothesenträger, der schon länger eine Prothese hat

und ein gutes Prothesenn1ager aufweist?


3. ca. 0,2 mm



4 . Wie groß ist die Resilienz der

               - fibrösen Rand- / Medianzone

               - Drüsenzone

               - Fettgewebszone


4. Rand/Medianzone ca. 0,1 - 0,3 mm

    Drüsenzone ca. 0,8 - 1,0 mm

    Fettgewebszone ca. 0,8 - 1,0 mm



5. Wie groß ist die horizontale bzw. vertikale Beweglichkeit der

natürlichen Zähne?


5. Intrudierbarkeit                        0,05- 0,07mm

    Horizontale Beweglichkeit      0,08- 0,12mm



6. Wozu und in welcher Konzentration verwendet man

                 - Grotanat-Flüssigkeit

                 - Grotanat-Bohrerbad

                 - Sagrodent-Granu1at


6

a) Desinfektion der Instrumente vor der Reinigung; 

             4% = 15 min / 3% = 30 min / 2% = 60 min

b) Desinfektion rotierender Instrumente aus Metall; 

unverdünnt mindestens 60 min

c) Desinfektion von Zahnersatz zwischen Labor und Patient

ein Beutel auf 400 ml Wasser (eine Technikerschale ) =  5%



7 . Mit welchen Möglichkeiten können Sie den PA-Zustand

feststellen?


7. Taschenmessen , 

    Lockerungsgrad bestimmen,

     freiliegende Zahnhälse,

     API, 

     PBI, 

     Knochenan-/abbau nach Röntgenbild

     Einzelstatus



8. Welche zwei Arten der Silikone kennen Sie? 

Nennen Sie Vor- und Nachteile.


8. Kondensationsvernetzende Silikone:

Schrumpfung durch Alkohol-

Silikone : keine Schrumpfung



9. Nach welchen Kriterien legen Sie die Lage der 

Präparationsgrenze fest?


9. Kariesresistenz, Friktion, Ästhetik, Ausdehnung der alten

Füllung, PA-Zustand , Mundhygiene



10. Warum sollen Freiend- bzw. Schaltlücken prothetisch

versorgt werden?


10. 

Erhaltung der Kaufunktion, 

Vermeiden und Elongation,

Ästhetische und phonetische Gründe,

Beibehaltung der Bißlage, 

Schutz des Parodonts, 

Zungenwachstum soll nicht forciert werden,

Vermeidung von Schleimhautwachstum in den freien Raum



11. Nach welchem Okklusionskonzept stellen Sie eine

Vollprothese auf und warum?


11. Bilateral balancierte Okk1usion ; Stabilisierung der Prothese



12. Nennen Sie Vor- und Nachteile der verschiedenen

Stiftaufbauten.


12. Individuelle stifte: Vorteil:  -stabiler und stabilisierender

                               -weniger Keil- und Scherkräfte

                                -keine kreisrunde Aufbereitung erforderlich

                                -auf Zahnsubstanz abgestützt durch Aufbau

Nachteil:                  -teuer 

                                 -zeitaufwendig

Konfektioniertestifte : Vorteil:  -schneller

                                                     -preisgünstiger

Nachteil: 

                                   -Keil- und Scherkräfte treten auf

                                  - runde Wurzelkanäle erforderlich

                                 -Friktion nur im parallelen Teil des Kanals



13. Wie sollten die Halteelemente an einer Prothese liegen?


13. Die Verbindungslinie der Halteelemente sollte durch den

Prothesenschwerpunkt verlaufen.



14. Was beachten Sie bei der Aufstellung einer Totalprothese

nach Gysi?


14 . Schneidekanten der ler und 3er stehen auf der Glasplatte,

Schneidekante des 2ers steht ca. 0,5 mm über der Glasplatte,

folgende Höcker stehen auf der Glasplatte:

4er buccaler

5er palatinaler und buccaler

6er mesio-pa1atina1er

7er keiner



15.Wann verwendet man einen Gesichtsbogen?


15. Individualisierung Facettenneigung und des 

Bonwil1- Dreiecks, 

Funktionsdiagnostik 

Bißhebung/-senkung, 

extrem große/kleine Kiefer

Asymmetrien, 

bei umfangreichen Restaurationen



16. Wie bereiten Sie den Erstabdruck bei der

Korrekturabformung für den Zweitabdruck vor?


16. 

· Beschneiden

· Abflußril1en anlegen (Präp-grenze nicht beschädigen)

· Reponieren 

· Entfetten

· Trocknen



17. Wozu dient der PBI ?


17. Zur Bestimmung des parodontalen Zustandes



18. Warum entfernt man Provisorien noch in elastischem

Zustand?


18. Monomeraustritt, Abbindetemperatur (Pulpaschädigung

möglich).

um PV bei evtl. vorhandenen Unterschnitten vom Zahn

entfernen zu können



19. Wie gestalten Sie ein Brückenzwischenglied?


19. OK Und Frontbereich: Tangentialglied

UK: Schwebeglied

Reduktion auf 2/3 der ursprünglichen Zahnbreite 

in vestibulo-oraler Richtung

keine Mediotrusionsfacetten



20. Wann nimmt man eine prophylaktische Bißnahme?


20. Wenn Stützzonen bei der Präp. verloren gehen;

bei der Neuanfertigung von ZE; 

wenn der vorhandene ZE in bezug auf die Vertikalrelation insuffizient ist



21. Warum ist bei alten Patienten hoch visköser Speichel

günstiger?


21. Weil zähflüssiger Speichel schlecht unter Prothese fließt

und dadurch der 'Unterdruck bestehen bleibt.



22. Wie wird Hepatitis B übertragen?


Serum, Blut, Speichel, Pus, Sperma 



23. Wie wird die sagittale Kondylenbahn im Dentatus registriert

und warum ist diese Methode möglich?


23. Durch Einrütteln mittels Protrusionsbißregistraten;

da Gelenkbahnneigung auf den ersten 5 mm 

der Protrusionsbahn bestimmt wird



24. Wie wählt man beim festsitzenden Zahnersatz den 

Bennettwinkel? 

Welcher Vorteil ergibt sich daraus?


24. Mög1ichst groß; flachere Facetten



25. Wodurch entstehen Mundwinkelrhagaden?


25. Zu geringe Vertikalrelation. Vitamin-B-Mangel. Eisenmangel. perniziöse Anämie. Diabetes mellitus



26. Worauf achten Sie bei der Repositionierung von 

Wachsregistraten im Mund und auf Modellen ?


26. Im Mund: schaukelfreier Sitz

Auf Modell: Gipsperlen auf den Okklusalflächen



27. Welche Länge sollte ein Wurzelstift im Zahn haben?


27. 

Verhältnis Stift : Krone mind. 1 : 2, besser 1 : 3



28. Welche Elemente gehören zu einer Modellgußprothese?


28. Verbindungselemente (kleine, große V.),

Kippmeider, Schubverteiler, Prothesenbasis



29. Wie verändert sich der Winkel zwischen der Medio- und 

Laterotrusionsbahn in Abhängigkeit von der Entfernung zum 

Kondylus?


29. Je näher am Kondylus. desto kleiner der Winkel



30. Welche Halteelemente für Teilprothesen kennen Sie?


30. Klammern, Stege, Pelotten, Kummet-Verankerung, Teleskope, Riegel, Geschiebe



31. Welche Okklusionskonzepte kennen Sie?


31. Unilateral balancierte Okkl,

bilateral balancierte Okkl.,

eckzahngeführte Okkl.,

eckzahngeschützte Okkl.



32. Wie groß sollte der Konvergenzwinkel bei der

Brückenpräparation sein?


32. 8- 12 °



33. Worauf müssen Sie bei der Präparation von UK Zähnen 

besonders achten?


33. Kronenflucht buccal



34. Welche Aufgabe hat der Split-cast?


34. Reponierbarkeit der Modelle , Kontrollmöglichkeit von

Bißregistraten



35. Was ist der interokklusale Abstand?


35 . Abstand zwischen Okklusion und Ruheschwebe



36. Wie verändert sich der gotische Bogen, wenn der Schreibstift

nach ventral bzw. nach dorsal verlagert wird und welche 

Auswirkung hat das auf die Registrierung?


36. Je weiter dorsal, desto kleiner wird der gotische Bogen;

für die Registrierung hat das keine Bedeutung, da Pfeilspitze

immer die RKP anzeigt



37. Welche Bezugsebenen können Sie der sagittalen

Kondylenbahn zuordnen?


37. 

Frankfurter Horizontale (DENTATUS), 

Campersche Ebene (GERBER)



38. Was verstehen Sie unter dem Begriff  ''Hyperbalance''?


38. Führung auf Mediotrusionsfacetten, 

Laterotrusion der Gegenseite geht dadurch verloren 



39. Welche Parameter beeinflussen die Größe des Bennett-

Winkels?


39. Bennett'sche Lateralbewegung, Interkondylarabstand



40. Was ist die ''terminale Scharnierachsposition''?


40. Die dorsalste, cranialste, nicht seitenverschobene Lage der

Kondylen bei physiologischer Belastung



41. Warum werden Rekonstruktionen bevorzugt in der RKP

vorgenommen?


41. Oftmals einzige reproduzierbare Position des UK;

um Fehlkontakte nach Einsetzen der Arbeit in RKP 

zu vermeiden



42. Welche Stützelemente kennen Sie?


42. Auflagen, Stege, Fräsungen, Doppelkronen, Geschiebe



43. Welche Versteifuungselemente kennen Sie?


43. Transversalbügel, Fortlaufende Klammer,

Unterzungenbügel, orale Fräsungen , Schienen



44. Wie kann man am Patienten den UK in die RKP führen?


44. Griff nach Lauritzen, Griff nach Dawson



45. Warum wird ein beschliffener Zahn provisorisch versorgt?


45. Erhalt von Kaufunktion, Relation, Phonetik, Ästhetik,

Schutz der Dentinwunde



46. Warum darf festsitzender Zahnersatz keine 

Mediotrusionskontakte haben?


46. Vermeidung von Hyperbalancen



47. Welche Art der Lagerung liegt vor, bei einer Kombination

von Scharniergelenk und Auflage


47. Starre, abgestützte Lagerung



48. Warum wird primär bzw. sekundär reokkludiert?


48. Primäre Remontage. 

Ausgleichen der Verarbeitungsungenauigkeiten

Sekundäre Remontage: 

nach Einlagerung, zur Herstellung einer harmonischen

Okklusion



49. Welche Maßnahmen ergreifen Sie vor der definitiven 

prothetischen Versorgung eines 35-jährigen Pat. mit Lückengebiß funktionellen Beschwerden und einer SKD 

von 1,5 - 2 cm.


49. Aufbißschiene zur Beseitigung der

Kiefergelenksbeschwerden



50. Wie gehen Sie bei einer versehentlichen Pulpaeröffnung 

während der Präparation vor ?


50. Wattepellet auf Pulpa, Kofferdam, Pulpenbehandlung



51. Wo tragen Sie am Funktionslöffel Kerr an?


51. OK: am Rand vestibulär, sowie um die Tubera

 UK: sublingual sowie am Tuberculum alveolare 

mandibulare

Ziel: Herstellen des Außenventils



52. Ein Patient, der vor 14 Tagen eine Brücke von 24 nach 26

eingegliedert bekommen hat, klagt über Schmerzen. 

Was tun Sie?


52. Schmerzanamnese, Okklusion überprüfen, 

Desensibilisierung der Zahnhälse,

PA-Zustand untersuchen, 

ggf. Trepanation, ggf. Brücke entfernen



53. Welche Dimensionen haben Auflagen beim Modellguß?


53. Muldenförmige Präparation.

Präpaparationsbreite / -tiefe mesio-distal: 2mm, 

oro-vestibulär: 2 mm, 

Tiefe: 1 mm 

Fluor-Touchierung



54. Wann ist ein herausnehmbarer Ersatz indiziert, obwohl eine

Brücke noch möglich wäre ?


54. 

- zu große Spannweiten 

- schlechte Mundhygiene 

- ungünstiger PA- Zustand 

- zu kostenintensiv 

- Alter 

- mehr als 5 Zwischenglieder 

-  Präparation nicht möglich oder nicht zumutbar



55. Worauf achten Sie besondrs bei der Modellherstellung von

Funktionsabformungen?


55. Vollständige Darstellung des Funktionsrandes im 

Gipsmodell (=Außenventil)



56. Was ist der Unterschied zwischen Interims- und 

Immediatprothese?


56. 

Interims: 

zeitlich begrenzte Zwischenlösung bis zur definitiven

Versorgung, die direkt nach der Extraktion eingegliedert

werden kann

Immediat: 

direkt nach dem op. Eingriff eingegliederte Prothese,

die zur definitiven endgültigen Prothese wird



57. Was ist der ''prothetische Äquator''?


57. Größter Umfang des Zahnes in Abhängigkeit von der

Einschubrichtung .



58. Welche Symptome treten bei funktionellen Beschwerden auf?


 58. Costen-syndrom: 

 - Kiefergelenkknacken und Geräusche

 - Deviation während Mundöffnung/-schließung

 - Schmerzen im Bereich der Ohren

 - Kopfschmerzen hinter den Ohren, im Schläfen- u.

                                                           Hinterkopfbereich

 - Druckdolenz im Bereich der Kaumuskeln und des KG



59. Was ist ein Schlotterkamm?


 59 . Durch unspezifische, entzündliche Hyperplasie des

        subepithelialen BG entstandene Wucherung , die 

        zumeist durch schlechtsitzenden ZE mit Fehlbelastung

        entsteht



60. Wodurch atrophieren Alveolarfortsätze?


 60. Zungen- und Wangendruck, Prothesendruck, 

       fehlende physiologische Reize



61. Was ist ein Torus mandibularis?


 61. Knochenauftreibung im lingualen PM-Bereich des UK

 oberhalb der Mylohyoidlinie



62. Warum wird vor der Herstellung einer Totalprothese eine 

Röntgenaufnahme erstellt?


62. Beurteilung des Alveolarfortsatzes

      Auffinden von Wurzelresten

      Auffinden von Knochenkanten



63. Nennen Sie Vor- und Nachteile einer sattelnahen

Abstützung.


63. Vorteil:

      Schonung der sattelnahen Papille; weniger Karies

      Nachteil: 

      distale Schleimhaut wird stä rker belastet , Ankerzahn

      wird mehr belastet stärkere Rotation der Prothese



64. Wie behandeln Sie Myoarthropathien?


64 . Funktionsanalyse , beseitigen von Gleithindernissen,

       Muskelbehandlung (Muskelübungen, Massage, Wärme...)



65. Auf welcher Position verschlüsseln Sie den Stützstift bei

der Mc-Grane-Registrierung?


65. Auf der Pfeilspitze



66. Wie richten Sie die Wachswäl1e bei einer TO/TU aus?


66. OK-Wachswall: 

Höhe: ( 1-) 2 mm unterhalb der Oberlippe, parallel zur Bipupillarlinie und Camper'schen Ebene.

Ausmodellieren der Oberlippe / Wange

Breite der künstlichen Zähne im Kauschlauch

Abschrägung distal der 6er

 UK-Wachswall: 

gleichmäßiges Auftreffen auf OK-Wachswall

Zungenäquator berücksichtigen

Ruheschwebe minus 2-3 = Bißhöhe

zwangloser Lippenschluß

minimaler Sprechabstand: = 2-3 (Ruheschwebe),

 i = 3, o=5 mm, s = 1 mm

67 . Wie gehen Sie bei einer gezielten okklusalen Reduktion 

vor?


67. Ein tragender Höcker wird bei der Präparation belassen. 

      Nach dem Einartikulieren wird dieser Höcker auf dem

      Gipsmodell entfernt. 

      Im Munde wird der Höcker erst bei. Einsetzen der Krone

      entfernt.



68. Welche Entfernung strebt man bei sattelferner 

Abstützung an?


68. Eine PM-Breite



69. Wie stellen Sie die OK-Front bei einer TO auf?


69. Nach ästhetischen Gesichtspunkten, 

      in der Rege1 tangential zum Kieferkamm.



70. Welcher Fehler wird durch einen (matt-)glänzenden Kerr-

Rand deutlich?


70. Kerr hat der Schleimhaut noch nicht angelegen = > 

      Außenventil noch nicht abgeformt.



71 . Wo messen Sie die Größe des Schreinemaker- Löffels?


71.OK: paratubär

     UK: lingual des Tuberculum alveolare mandibulare



72. Ein Patient klagt vor der Abdrucknahme über Würgereiz.

Was tun Sie?


72. Auswahl eines genau passenden Löffels; 

      Ablenkung während der Abformung;

      evtl. Lokalanästhesie; 

      Alginat mit warmen Wasser anrühren.



73. Welches Phänomen provozieren Sie durch die Verlagerung 

des Kauzentrums nach distal?


73. Proglissement



74. Wozu dient die heliokoidale Verwindung?


74 . Stabilisierung der Prothese in sagittaler und transversaler

Richtung 

Erzielen einer balancierten Okklusion



75. Was können Frühkontakte auf Retrusionsfacetten von 

Totalprothesen verursachen?


75. Pressen und Knirschen,

      damit häufig Ursache für dysfunktionelle Beschwerden



76. Was ist die arbiträre Scharnierachse und wie bestimmen Sie

sie?


76. Eine Mittelwertachse, um die sich der UK dreht

     arbiträr = nach eigenem Ermessen



77 . Wann sind konfektionierte bzw. individuelle Stege indiziert?


77. Die Wahl richtet sich nach den Verlauf des Alveolar-

      Fortsatzes 

      ungleichmäßig/ gekrümmt --- individuell 

      gerade --- vorgefertigt



78. Welche Muskeln palpieren Sie intraoral?


78. M. pterygoideus lateralis; M. pterygoideus medialis 

    (schwierig), M. masseter ( zw. 2 Fingern intra- und extraoral)



79. Wie bestimmen Sie die sagittale Kondylenbahnneigung?


79.  DENTATUS:  Protrusionsbiß (intraoral)

       GERBER . Aufzeichnung (extraoral)



80. Um welchen Betrag müssen  Sie den 

Kondylenbahnneigungswinkel korrigieren, wenn Sie bei der

Mc-Grane-Aufzeichnung den Biß gesperrt haben?


80. Pro 1 mm Bißsperre: plus 0,5



81. Worauf müssen Sie bei der Präparation einer endständigen

Brücke achten?


81. Bei der Präparation geht die Stützzone verloren. 

      Deshalb gezielte okklusale Reduktion (u. die ursprüngliche

      Stellung der Kiefer zueinander beizubehalten)



82. Bei welchem Konsonanten finden Sie den geringsten 

Sprechabstand?


82. s = 1 .m



83. Wonach richten Sie beim Zahnlosen die Vertikalrelation aus?


83.    - alte funktionstüchtige Prothese

         - zwanglose, entspannte Haltung, schlucken lassen 

         - Ruheschwebe - 2 mm = okkl.Höhe 

         - Sprechprobe nach Silverman

         - Physiognomie



84 . Wodurch können Bruchstellen im anterioren lingualen 

Bereich des UK nach der Totalprotheseneingliederung 

entstehen?


84 . Proglissement ---- Kauzentrum zu weit distal ---- UK nach

schräg vorne abfallend aufgestellt

Überextension in diesem Bereich



85. Was kann die Eingliederung einer Modellgußprothese 

gefährden, wenn sie korrekt konstruiert ist und paßt?


85. Allergie

Abneigung gegen Klammern im sichtbaren Bereich



86. Wo liegen die Retrusionsfacetten in OK/UK?


86. 

OK: pal. Höcker              mb Facetten

UK: vest. Höcker           dl Facetten



87 . Wie gestalten Sie die Prothesenbasis bei gingival

gelagerter Prothese?


87. Möglichst weit extendieren --- > Funktionsabformung



88. Welche Möglichkeiten erwägen Sie bei der Konstruktion 

einer Brücke , wenn ein Antagonist in die Lücke elongiert ist?


88. 

-Einschleifen des Antagonisten

-Wurzelbehandlung und Stiftversorgung, wenn beim 

 Einschleifen die Pulpa erreicht wird

-Extraktion des Antagonisten

-Bißlageänderung

-entsprechende Modellation des Zwischengliedes



89. Was sind Insertionstendopathien?


89.  Abakterielle Entzündungen der Sehnen bzw. Sehnenscheiden

in Muskelansätzen



90 . Was sind Myogelosen?


  90. Knotige, druckschmerzhafte, auch in Narkose nicht

        schwindende Muskelverhärtungen.



91 . Was ist der Unterschied zwischen Durchbiß- und 

Einbißregistraten , und wann verwendet man sie?


91. Durchbißregistrate weisen keine Sperrung der Kiefer auf und

fixieren in habitueller Kontaktposition. 

Bei Einbißregistraten werden die Kiefer gesperrt zueinander

registriert und es ist moglich, durch Führen die Kiefer in RKP

zu fixieren.



92. Wie teilen Sie die Lockerungsgrade ein?


92.    I gerade fühlbar

         II sichtbar

         III beweglich aud Lippen- und Zungendruck



93. Was ist der Kauschlauch? .


93. Der Raum zwischen Zunge, Wange und Alveolarkämmen, 

wo die Zähne stehen.



94 . We1che Materialien benutzen Sie bei der 

Funktionsabformung im OK/UK?


94. 

OK: Itecos

UK: SS-White

(beides sind Materialien auf ZnO-Eugenolbasis, Jedoch mit

unterschiedlicher Viskosität )



95. Welche Muskeln sind an der  beteiligt?


95. 

Horizontale Temporalisfasern

Kraniale Zungenbeinmuskulatur

In geringem Maße die mm. masseter / pter. med. .



96. Nennen Sie Vor- und Nachteile der satte1fernen Abstützung.


96. 

Vort.: 

- gleichmäßige Satteleinsenkung (günstige Verteilung der

   Belastung )

- Ankerzahn wird weniger belastet

- geringere Rotation

Nacht.: 

- Karieshäufigkeit

- Schädigung der sattelnahen Papille



97. Was ist der Unterschied zwischen schädel- und 

gelenkbezüglichem Registrieren?


97.  

Schädel: 

Der OK wird in Relation zur Scharnierachse und einem 

Bezugspunkt am Schädel fixiert

Gelenk:

Der UK wird in Relation zur Scharnierachse und einer

weiteren Ebene (Camper'sche Ebene) fixiert.



98. Wie gehen Sie beim Einpassen eines Gerüstes vor?


98. 

Entfernen von Gußperlen mit der Lupe

Entfernen von Perlen auf dem Gipsmodell

Xantoprenprobe am Patienten bis der Randschluß optimal ist

Einschleifen der Okklusion und Artikulation



99. Worauf achten Sie bei der Gestaltung eines 

Transversalbügels?


99. Möglichst weit nach dorsal legen, 

die Ränder leicht radieren (0,3mm),

Hohllegen im Bereich eines Torus palatinus,

breit und dünn



100. Beschreiben Sie das Vorgehen zur Herstellung eines 

individuellen Stiftaufbaues.


100. Entfernen der WF mit einem heißen WK-Instrument bis ca.

        2-3 mm vor den Apex, d.h. ca. 2/3 der Wurzel, 

        Aufbereitung des Kanales,

        Abformung oder Normaufbereitung (z.B. mit Para-post), 

        Aufbau herstellen,

        Einpassen des Stiftes mit Xanto-Proben, 

        Einzementieren












