201 . Welche Teile des Alveolarfortsatzes atrophieren in der 

Regel nicht?


201. Muskel- und Bänderansatzstellen,

        dort wirken weiterhin funktionelle Reize



202. Warum soll/kann eine TU nicht durch Gewichtserhöhung 

stabilisiert werden?


202. Erhöhte Atrophie und Reizung stehen in keinem

Verhältnis zur Stabilitätserhöhung.



203. Wo findet im Kiefergelenk die Rotation statt?


203. Im disco-mandibulären Anteil



204. Wie überprüfen Sie die Brauchbarkeit eines 

Wachsregistrates?


204. 

Bukkale Überschüsse entfernen und mit eingesetztem

Registrat zubeißen lassen -> schaukelfreier Sitz



205. Was ist der Symphysenbahnwinkel?


205. Winkel zwischen den Laterotrusionsbahnen in der

Horizontalebene



206. Welche Metallstärke sollte eine Krone mindestens haben?


206. 0,5 mm



207. Ist eine Ruheschwebe von 6 mm unbedingt

behandlungsbedürftig?


207. Wenn keine funktionellen Beschwerden vorliegen,

erfolgt keine Behandlung



208. Wo stellen Sie bei einer TU den ersten Molaren auf ?


208. In's Kauzentrum, d.h. an der tiefsten Stelle des

Alveolarfortsatzes; dort beträgt der Interalveolarwinkel 90°



209. Was ist eine Kummetverankerung?


209. Vestibulärer Drahtbügel, der in die Unschlagfalte reicht;

findet bei doppelseitiger Freiendsituation ohne

Klammerverankerung Anwendung. 



210. Was ist ein Gleitgelenk und was müssen Sie bei der

Zahnaufstellung beachten?


210. KG mit abgeflachtem Tuberculum articulare,

flache Höcker verwenden. 



211. Wann muß ein Schlotterkamm operativ entfernt werden?


211. Wenn keine befestigte Schleimhaut mehr vorhanden ist



212. Wie gehen sie bei der Brückenpräparation vor?


212. 

- Okklusal kürzen

- dann approximal präparieren

- dann oral/vestibulär präparieren



213. Was verstehen Sie unter ''Slaggering'' ?


213. Es werden immer kleine Mengen Pulver in die Flüssigkeit

eingerührt. 



214. Welche Vorteile bietet die "frozen-slab-Technik"?


214.

- längere Verarbeitungszeit

- pro Flüssigkeitseinheit kann mehr Pulver eingerührrt werden

- weniger Säureabgabe



215. Warum muß bei der Gerber-Registrierung der UK in der 

RKP sein?


215. Bei der GERBER-Registrierung wird der UK 

gelenkbezüglich einartikuliert. 

Da die arbiträre Scharnierachse aber auf die Haut übertragen

wird, muß der UK bei der Registrierung in der RKP sein,

damit arbiträre Scharnierachse mit der tatsächlichen Achse

möglichst genau übereinstimmt.



216. Wie überprüfen Sie die richtige Länge des UK-

Funktionslöffels?


 216. 

- mit der Fingerkuppe die Linea mylohyoidea nachfahren,

Zungenbewegungen machen lassen, 

- an der beweglichen Sch1eimhaut ziehen, sowie weite Mundöffnung machen lassen



217. Nennen Sie Ursachen für eine Prothesenstomatitis.


217. 

-okklusa1e Traumen

- Allergien

- endogene Faktoren:

  (Diabetes , verminderter Speichelfluß, Eisenmangel,

    Vitaminmangel)

- mangelnde Hygiene (Prothesenplaque)



218. Ein Patient mit einer Schaltlücke im 4 . Quadranten klagt

über Schmerzen im rechten Wangenbereich. Welche Ursache 

kann möglich sein ?


 218. Durch den Unterdruck beim Schlucken wird Wangenschleimhaut in den Mundinnenraum.

So kann ein Wangenpfropf entstehen, auf den

der Patient aufbeißt. 



219. Welches Kaumuster haben die meisten zahnlosen 

Patienten?


219. Hackbiß



220. Welchen Einfluß haben die Stützzonen auf das 

Kiefergelenk?


220. Die Stützzonen bestimmen die Stellung des

Gelenkköpfchens.

Nach Verlust der Stützzonen gerät das Kiefergelenk bei

Kieferschluß in eine falsche Stellung zur Gelenkpfanne. 



221. Warum sollte ein gelber Löffel mindestens 24 h liegen?


221. Um den Restmonomergehalt zu verringern und innere

Spannungen abzubauen



222. Warum ist bei Teilprothesen ein Kippmeider notwendig?


222. Das Gewicht des Sattels sowie klebrige Speisen können ein

Abkippen des Sattels vom Kiefer in Form einer Rotationsbewegung mit dem Drehpunkt im Bereich der 

Klammerretention bewirken.



223. Nennen Sie Kontraindikationen für einen Stiftaufbau.


223. 

- offenes foramen

- apikale Aufhellungen

- Knochenabbau

- stark gekrümmte/schwache Wurzeln

- zu kurze Wurzeln

- Verdacht auf Herderkrankung

- insuffiziente WF

- Zahn nicht symptomlos

- obliterierter Wurzelkanal



224. Warum legen Sie den Gesichtsbogen beim GERBER in

RKP Und beim DENTATUS in Protrusionsstellung des UK an?


224. Beim GERBER-System wird das UK-Modell in

reproduzierbarer Stellung der Kondylen einartikuliert und somit

auch in RKP gemessen. 

Beim DENTATUS überträgt man die Position des OK schädelbezüglich. 

Die UK-Zahnreihe dient nur zur Fixierung der Bißgabel. 

Der Protrusionseinbiß hat dabei den Vorteil, daß man

mit diesem Registrat die Gelenkbahnneigung einrütteln kann.

Kein Abweichen durch Frühkontakte. 



225. Wie stellen Sie vor Beginn der Registrierung die

Artikulatoren mittelwertig ein (Gerber / Dentatus)?


225. 

GERBER: 33° (Camper'sche Ebene)

DENTATUS: 40° (Frankfurter Horizontale),

Bennett- und Schneidezahnführungswinke1 auf  0°



226. Warum ergibt sich bei der Dentatusregistrierung 

durchschnitt1ich eine steilere Gelenkbahnneigung als bei der

Gerberregistrierung?


226. Weil der DENTATUS als Bezugsebene die Frankfurter

Horizontale hat, die um ca. 15 stärker geneigt ist als die

Camper'sche Ebene



227. Warum üben sie bei der Zweitabformung nur ca 5 - 10 sec.

Druck aus?


227. Um eine bleibende Deformation des Erstabdruckes zu

vermeiden



228. Warum präpariert man bei Einzelkronen Führungsrillen?


228.

- um zusätzlich Retention zu gewinnen

- um ein Verkanten beim Zementieren zu vermeiden



229. Welche Nachteile hat eine weichbleibende Unterfütterung?


229. 

Durch Herauslösen der Weichmacher wird die Unterfütterung

härter,  

außerdem ist die Unterfütterung nicht polierbar, 

dadurch Keimansiedlung möglich



230. Welcher Zahnersatz ist möglich , wenn im UK als Restbezahnung beide 3er vorhanden sind ?


230.

- Teleskope mit Modellguß

- Teleskope mit Verankerungsarmen im Kunststoffsattel 

   (Cover denture)

- Verblendkrone mit Modellguß

- einfacher Modellguß

- Verblendkrone mit oraler Fräsung und Modellguß

- Steg mit Modellguß



231.Bei der Brückeneinprobe stellen sie fest, daß intraoral

Mediotrusionskontakte vorhanden sind, nicht jedoch im Artikulator. Die restliche Okklusion stimmt. 

Welche Ursachen kann das haben?


231.

- Bennettwinkel beim Patienten größer als im Artikulator

- Interkondylarabstand beim Patienten kleiner als im Artikulator

- falsche Registrierung / falsch einartikuliert



232. Welche Besondrheiten sind bei der Abformung eines

Schlotterkammes zu beachten?


232. 

Bei der Löffelherstellung den Löffel hohllegen, Perforationslöcher anbringen , drucklose Abformung



233. Warum fügen Sie eine Interimsprothese ein?


233. 

- Akzeptanz für herausnehmbaren Zahnersatz

- Ästhetik

- Phonetik

- Kaufunktion

- erhalten der Kieferrelation

- Wundschutz 

- Zungenwachstum verhindern



234 . Nach welchen Kriterien wählen Sie die Zahnform aus?


234.

- Gesichtsformen nach Williamns

- Handtypen nach nach Hupfauf

- Geschlechtstypen nach Wild

- Konstitutioinstypen nach Kretschmer

- embryogenetische Faktoren nach Gerber

-alte Fotos

- vorhandene Prothesen

- alte Modelle



235. Wie behandeln Sie eine Prothesenstomatitis?


235.

- Trauma bzw. Ursachen ausschalten

- temporär weichbleibend Unterfüttern

- entsprechende Prothesenhygiene

- entsprechende Mundhygiene

- evtl. Antimykotikum als Medikament

- Prothesenkarenz nachts



236. Durch welche Faktoren kann der Bennettwinkel theoretisch 

beeinflußt werden?


236.

- Interkondylarabstand

- Bennettsche Lateralbewegung



237. Was sind Vakatwucherungen?


237.

Proliferation der Gingiva durch Sogwirkung

scharfkantige Ränder verhindern diese Wucherung 

(z.B. bei Dolder-Stegen),

ebenso ein genügender Abstand zw. Schleimhaut und Steg



238. Nennen Sie Ursachen für das Schleimhautbrennen bei 

TO/TU-Patienten?


238.

- zu hohe Vertikalrelation

- Soor

- Eisenmangel

- Diabetes

- perniciöse Anämie

- psychogene Faktoren 



239.Nach welchen Kriterien unterteilt man den PBI?


239.

0  - kein Blut

I   -einzelner Blutpunkt

II - kleiner Blutfleck oder verschiedene isolierte Blutpunkte

III - interdentales Dreieck mit Blut gefüllt

IV - Blut fließt aus den Sulcus heraus



240. Was beachten Sie bei der Seitenzahnaufstellung bei einer hypertrophen Zunge?


240. 

- linguale Flächen reduzieren,

- schmalere Zähne verwenden,

- evtl. Prämolaren statt Molaren aufstellen



241. Was müssen Sie beachten, wenn Sie Provisorien (aus Trim),

die mit eugenolhaltigem Zement eingesetzt wurden , unterfüttern

wollen?


241.

Provis gut ausschleifen, da Eugenol ein Weichmacher 

für Kunststoff ist; weitere Weichmacher. Orangenöl



242. Nennen Sie Möglichkeiten zur Entlastung eines

Freiendsattels.


242.

- mesiale Abstützung

- distale Anteile nicht belasten (7er nicht aufstellen) 

- Sattellänge möglichst 4 cm

- nur Okklusionskontakte, keine Artikulationskontakte



243. Was erreichen Sie durch einen größeren Bennettwinkel?


243. Flachere Facetten, insbesondere Mediotrusionsfacetten



244. Wozu führen Sie eine Schienenbehandlung durch?


244.

- Aufhebung der eingefahrenen Reflexmuster

- Adaptation an eine neue UK-Haltung

- zur Entspannung der Muskulatur

- zur Besserung von Kiefergelenk-Beschwerden

- Endziel: Erzielen einer reproduzierbaren, stabilen,

  entspannten, physiologischen UK-Haltung



245. Nennen Sie Vor- und Nachteile der supragingivalen

Präparation.


245.

- bessere Kontrolle des Kronenrandes möglich

- einfacher bei der Abformung

- parodontal günstiger

- im Frontzahngebiet ästhetisch ungünstig 

- bei kurzer klinischer Krone nicht genügend

  Retentionsfläche vorhanden



246. Nennen Sie die Vorteile der Ledge-Präparation gegenüber 

einer Stufe mit Abschrägung.


246. 

- pulpaschonender

- substanzsparender

- besser abzuformen



247. Nennen Sie 8 grundlegende Gesichtspunkte bei der Planung

einer MG-Prothese.


247.

- Retention wie?

- Gesta1tung der Stützeelemente

- Gesta1tung der Verbindungselemente

- Welche Stutzelemente?

- Welche Halteelemente?

- müssen Zähne verblockt werden?

- parodontal und kariesprophylaktisch günstige Gestaltung

- Erweiterungsfähigkeit

248. Wie ist die elastische Deformation des UK und welche 

Bedeutung hat sie die Praxis?


248.

Im PM-Bereich bis zu 0,75 mm, im M-Bereich bis zu

- bei der Abformung den Mund nicht zu weit öffnen lassen

- bei langen Konstruktionen Gefahr der Randspaltbildung am

  distalen Anker, daher geteilte Brücke verwenden



249. Wann sehen Sie die Indikation zum Eingliedern einer rein

tegumental gelagerten Prothese?


249

- TO/TU

- PA-insuffizientes Gebiß

- vorübergehender Zahnersatz

- wenn im UK bereits rein gingival gelagerter Zahnersatz

  vorhanden ist

- bei Kindern und Jugendlichen



250. Welche Retentionselemente bzw. unterstützende Faktoren

sichern die Verankerung tegumentgelagerter Prothesen?


250.

- Pelotten

- Kummetverankerung

- Stege mit Resilienzausgleich

- gebogene Halteelemente ohne Auflagen

- Unterdruck

- Adhäsion / Kohäsion

- Retentionform des Kiefers

- statische Aufstellung der Zähne

- Muskelgriffigkeit der Prothese

- Resilienzteleskope



251. Nennen Sie die häufigsten okklusalen Interferenzen,

die Auslöser einer Myoarthropathie sein können.


251. 

- Hyperbalancen 

- Frühkontakte in RKP

- okklusale Frühkontakte auf Füllungen



252. Welche topographischen Beziehungen bestehen zwischen

der Zunge und den künst1ichen Zähnen beim Zahnlosen?


252. Zungenäquator leicht oberhalb der Kauebene, 

vor allem bei hypertropher Zunge



253. Wie können Sie eine einseitige Freiendlücke bei ansonsten

geschlossener Zahnreihe grundsätzlich versorgen? .


253.

- MG-Planung, trianguläre Abstützung mit Freiendsattel

- Antagonisten verblocken, im Kiefer nichts machen

   (kann bei stark verkürzter Zahnreihe zu KG-Beschwerden

    führen)

- Einze1implantate

- Extensionsbrücke



254. Nennen Sie mindestens drei Ursachen für die

Überbeanspruchung des M. masseter, die eine Druckdolenz

desselben zur Folge können .


254. 

- Frühkontakte bei Laterotrusion

- Interkuspidation gestört

- Frühkontakte in RKP

- falsche Vertikalrelation



255. Welche vier Gründe sprechen für die Eingliederung einer 

Kupplungsbrücke (labile Verankerung) im UK?


255. 

- elastische Deformation der Mandibula

- nicht ausreichende lange klinische Krone

- divergierende Pfeiler-Einschubrichtung

- große Spannweite des ZE

- stark konvergierende Pfeiler



256. Durch welche Parameter wird die Rückstellkraft einer 

Klammer definiert?


256. Durch 

- die Länge, 

- den Durchmesser

- das E-Modul



257. Nennen Sie Gründe, die für die Eingliederung eines

individuell gegossenen Stiftaufbaues sprechen.


 257.

- bessere Friktion 

- passgenauer 

- Stellungskorrektur

- Stellungskorrektur der Krone möglich

- keine kreisrunde Aufbereitung notwendig

- Kanalvolumen für konfektionierte Stifte zu groß



258. We1che therapeutischen Möglichkeiten müssen Sie

gegeneinander abwägen, wenn bei einem Molaren der größte

Teil der klinischen Krone zerstört ist, der Zahn aber noch

sensibel reagiert?


258.

 - parapulpäre Stifte + Füllung

 - parapulpäre Stifte + Aufbau + Krone

 - VitEx + Stiftaufbau + Krone

 - Extraktion



259.Was haben Sie bei einem beweglichen Tuberculum alveolare

mandibulare zu beachten?


259.

Prothese darf dieses nicht oder nur geringfügig (1 mm) 

bedecken, da sie sich von der Basis lösen würde, wenn der

Patient den Mund öffnet.



260. Zeichnen und beschriften Sie den Querschnitt durch eine

optimal gestaltete TU in der Transversalen im Bereich des 6ers.


260.(siehe Skript Seite 56)
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261.Was verstehen Sie unter ''direkter'' bzw. "indirekter" 

Verblockung? Nennen Sie Beispiele.


261. Bei der direkten Verblockung werden mindestens zwei

Zähne mittels zusammenhängender Kronen,

durch Brücken oder Stege zu einem parodontalen Widerstand

stabilisiert.

Bei der indirekten Verblockung werden die Zähne durch eine

aufgesetzte Suprakonstruktion verblockt 

(Außenteleskope mit MG), beim Herausnehmen der 

Suprakonstruktion sind die Zähne nicht mehr verblockt.



262. Was verstehen Sie unter einer Doppelkrone mit

Resilienzausgleich? Nennen Sie Vorteile und Indikation.


262. Bei der Herstellung der Außenkrone wird mittels einer

eingelegten Zinnfolie ein Resilienzspie1raum geschaffen.

Dadurch wird die Prothese initial rein gingiva1 gelagert.

Durch Schwund des Tegumentes und bei stärkerer 

Kaubelastung nimmt das PA der Pfeilerzähne Kaudruck in 

einer für es physiologischen Weise auf. 

Die Vorteile sind: 

Umfassung der Zähne, axiale Belastung, gute einfache

Handhabung, sekundäres Verblocken des Restgebisses.

Indikation: im stark reduzierten Restgebiß mit PA-Schäden bei guter Mundhygiene, wenn davon ausgegangen werden darf, 

daß die Pfeilerzähne noch 5 - 7 Jahre erhalten werden können.

263. Was verstehen Sie unter dem Begriff ''Adduktionsfeld''?

Welche Hinweise bietet es ihnen?


263. Bei der McGrane-Registrierung läßt man den Patienten mehrere Adduktionsbewegungen machen. 

Hierbei sollte das Adduktiondfeld idealerweise in Regio der Pfeilspitze liegen. Liegt dieses Feld nicht dort, so kann davon ausgegangen werden, daß die Muskulatur verspannt ist bzw. 

daß die Prothese zur Einübung eines pathologischen

Bewegungsmusters geführt hat.



264.Was verstehen Sie unter ''Compliance''?


264. Die Bereitschaft des Patienten, bei der Pfleqe und Adaptation von Zahnersatz mitzuarbeiten. Diese ist u.a. abhangig vom "Prothesenmilieu'' und der Fähigkeit des Behandlers, die notwendigen Anweisungen dem Patienten überzeugend mitzuteilen.



265. Zeichnen und beschriften Sie den Aufbau des Mundbodens.
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1. M. digastricus v. anterior           4. M. geniohyoideus 

2. M. mylohyoideus                      5. M. genioglossus

3. Gl. sublingualis

266. Welche Muskeln sind an der Retraktion beteiligt?


266.

- M. masseter pars profunda, 

- posteriore Anteile des m. tempora1is,

- suphahyoidale Muskelgruppen, 

- elastische Fasern des Diskus



267. Nennen Sie 4 Artikulatorenarten und deren

Anwendungsbereich.


267.

Okkludatoren:

Herstellung von kleinerem provisorischem Zahnersatz .

Mittelwertartiku1atoren: 

Restaurationen im vollbezahnten Kiefer wenn KG und

Muskulatur in Ordnung sind (Kronen, kleine Brücken)

Teiljustierbarer Artikulator:

Wird nur in Verbindung mit einem Gesichtsbogen verwendet

Die arbiträre Bestimmung der Scharnierachse hat sich als ausreichend erwiesen (bei größeren prothetischen)

Volljustierbarer Artikulatur:

zur Funktionsdiagnostik



268. Nennen Sie Vorteile von gegossenen Klammern.


268. 

- Retentionswirkung bestimmbar, da vermessen

- kein Absinken der Prothese, da immer mit gegossener Auflage

- körperliche Umfassung des Zahnes, dadurch weniger

  horizontale Schübe als bei gebogenen Klammern



269.Wann verwenden Sie eine Schiene mit Hypomochlion?


269. Zur Entlastung des Kiefergelenks bei closed lock mit dem 

Ziel, daß der nach anterior verlagerte Diskus spontan wieder

nach dorsal in seine richtige Position wandert bzw. zur

Kompression des KG, je nach Lage des Hypomochlion



270. Wie groß ist die Haltbarkeit bzw. Funktionstüchtigkeit von 

Zahnersatz?


270.

- festsitzender ZE:              10 - 15 Jahre

- MG-Prothesen:                     5 - 8 Jahre

 -TO/TU:                             mind. 5 Jahre

 - herausnehmbarer ZE:         5 - 8 Jahre

 - kombinierter ZE                 7 - 10 Jahre 

 - Übergangsprothesen:         1 - 3 Jahre



271. Wie lange muß ein Aufbißbehelf getragen werden?


271. 

Zur Beseitigung eingefahrener Reflexmuster und

Beschwerdebesserung genügen oft wenige Tage

Bei primär symptomlosen Patienten zur Austestung einer 

neuen Bißlage/Bißhöhe reichen 6 - 8 Wochen.

Nach Myoarthropathie sicherheitshalber noch bis zu

6 Monaten. werden nur nachts getragen.

Knirscherschienen werden nur Nachts getragen.



272. Welche Schwierigkeiten können sich in der ersten Stunde

nach Eingliederung einer TO/TU ergeben?


272.

- Würgereiz mit psychologischem Hintergrund: 

   Bonbon lutschen lassen

- Sprachprobleme: 

  laut vorlesen lassen

- verändertes Aussehen wird bemängelt: 

  evtl. Vertikalrelation überprüfen.

- erhöhter Speichelf1uß: 

  evtl. Haftkraft durch Pulver erhöhen

- geringere Kaukraft: 

  Abbeißen in Regio 3,4 üben

- Spannungsgefüh1 in den Lippen und Wangen: 

  Ränder überprüfen

273. Nennen Sie Therapiemöglichkeiten, wenn ein Zahn mit 

freiliegender Bifurkation überkront werden soll.


273.

 - Überkronung bei freiliegender Bifurkation ist nicht indiziert.

- Möglich wäre eine Hemisektion bzw. den Molaren

   prämolarisieren. Hierbei sollten der Lockerungsgrad und die

   Statik jedoch kritisch überprüft werden.



274. Was beachten Sie bei der Zahnaufstellung bei 

                -Schlotterkamm

                -Progenie

                -großer Zunge ?


274.

Schlotterkamm: 

OK-7er nach mesia1 gekippt, dadurch wird die TO nach dorsal-kranial fixiert.

Progenie:

Kopfbißaufstellung oder kalottenförmige Aufstellung ohne

Kauzentrum, ohne heliokoidale Verwindung.

große Zunge:

OK palatinale Höcker auf Interalveolarlinie, 

UK: Zentralfissur auf Interalveolarlinie, bukkale Facetten außer Kontakt, linguale Flächen reduzieren , evtl. Prämolaren statt Molaren verwenden

275. Nennen Sie drei indirekte Halteelemente.


275.

Dentale indirekte: 

Schiene, Auflagen, verlängerte Klammerarme

Tegmentale:

Kummet , Pelotten , Prothesenbasis



276. Nennen Sie drei Ursachen für Zahnlockerung.


276.

 - PA - Krankheiten

 - Wurzelresorption (nach apikaler Parodontitis oder Trauma)

 - Zysten, Tumore (chirurgischer Themenkreis )

 - Trauma (Okklusion, Artikulation, Fremdeinwirken)



277. Wie groß ist das Tastvermögen der natürlichen Zähne?


277. 20 µm



278. Nennen Sie Ursachen für Schliffacetten.


278.

- Klammern

- Dyskinesien oder Abnutzung

- artefizielle Abrasionen: Pfeifenraucherloch

- traumatisierende Okklusion



279. Wann nehmen Sie bei der Herstellung einer TO/TU mit 

2 Teleskopen die provisorische Relationsbestimmung?


279. Vor Beginn der Präparation, um kontrollieren zu können,

ob man genügend reduziert hat.



280. Durch welche Maßnahmen können Sie die Retention

verstärken , wenn sie zu konisch präpariert haben?


280. 

- Hilfskästen (okklusal)

- Retentionsrillen

- Präp-grenze weiter marginal legen



281. Was kontrolliern Sie am OK - Löffel vor der mukostatischen Abformung?


281. Nach Perforation des Löffels ist die Saugkraft nicht mehr

so gut und man sollte nochmals prüfen, ob er bei funktionellen

Bewegungen sicher am Platz bleibt.



282. Worauf achten Sie beim Recall am Tag nach der 

Eingliederung einer Immediatprotthese?


282.

- Wundtoilette

- Okklusion

- Druckstellen



283. Was verstehen Sie unter dem Begriff ''Prothesenmilieu''?


283. Soziales Umfeld des Patienten (wie hat Patient bei seinen

Eltern/Großeltern /Bekannten den Umgang mit Prothesen erlebt?)



284. Nennen Sie 4 Geräte, die Sie bei Patienten mit

Herzschrittmacher nicht verwenden dürfen.


284.

- Micromotor

- Kurzwellengerät

- Elektrochirurgiegeräte, Elektrokauter

- Ultraschall

- elektr. Vit.-Probe



285. Nennen Sie Nachteile der Handbißnahme.


285.Patient wird nicht unbedingt in die RKP geführt



286. Wie verändern sich die Muskulatur bzw. die Speicheldrüsen

im Alter?


286. Die Muskulatur atrophiert und hat eine verminderte

Kontraktionsfähigkeit. 

Eine Ausnahme bildet die Zunge , welche hypertrophiert.

Die Speicheldrüsen bilden vermehrt mukösen Speichel 

(Hyposalie)



287. Was verstehen Sie unter ''Gewebekonditionierung'' ?


287. Vorbereiten der Schleimhaut zur Aufnahme von Prothesen

durch eine Vorbehandlung

-chirurgisch: Entfernung von Fibromen, Schlotterkamm

- präprothetisch: Beseitigung traumatischer Okklusion

- evtl. Therapie von übergelagerten Krankheitsbildern (z.B.Soor)

-weichbleibende Unterfütterung



288. Welche Hilfsmittel zur Mundhygiene empfeh1en Sie einem

Patienten, nachdem Sie eine Brücke eingegliedert haben?


288. 

- Zahnbürste,

- Zahnseide 

- Superfloss, 

- Interdentalbürsten 



289. Sie planen eine MG-Protthese. An den Zähnen ist jedoch

keine Retention für Klammern vorhanden. Welche

therapeutischen Maßnahmen haben Sie?


289.

- Überkronen der zum Halt benötigten Zähne

- Einschleifen von Retentionsrillen

- Zahnhalsfüllungen



290. Warum radiert der Zahnarzt und nicht der Techniker die

dorsale Abdämmung bei transversa1en Bügeln?


290. Weil nur der Zahnarzt die genaue Übergangsstelle vom

harten zum weichen Gaumen kennt bzw. feststellen kann



291. Welche Belastung führt an einem Zahn zur Taschenbildung 

und zum Knochenabbau?


291. 

Extraaxiale Kräfte, bzw. Kräfte, die eine größere Auslenkung

des Zahnes hervorrufen als die Breite des PA-Spaltes



292. Welche Schritte sind zur Vorbereitung des Zementierens

eines festsitzenden Zahnersatzes notwendig?


292.

 - ZE innen sandstrahlen

 - ZE entfetten mit Alkohol oder Fokaldry

 - Stümpfe reinigen

 - Stümpfe mit CHX desinfizieren

- Trocknen der Stümpfe

- Zement auf einer Glasplatte anrühren



293. Welche Ursachen für Pulpenschädigung im Rahmen von 

Überkronungen kennen Sie?


293.

 - traumatische Präparation

- exzessives T rocknen des Dentins

- medikamentöse Behandlung

- Provisorien falsch hergestellt (nicht dicht genug)

- bakterielle Infektionen

- toxische Infektionen

- toxische Wirkung des Zementes



294 . Welche anatomischen Determinanten beeinflussen die

Gestaltung der Kaufläche bei der Rekonstruktion?


294.

- Gelenkbahnneigung

- Frontzahnführung

- Side-shift

- Bennettwinkel



295. Nennen Sie drei mögliche Reaktionen nach traumatischer 

Präparation.


295.

 -Reizdentinbildung

- chronische Entzündung

- Nekrose

- Hyperämie

- Pulpahämatom



296. Sie stellen einen Interimsersatz her. Warum benötigen Sie

zum Radieren der Zähne auf dem Gipsmodell immer ein

Röntgenbild des /der zu entfernenden Zähne?


296. 

Um festzustellen, ob die Wurzel groß oder klein ist, 

wieviel im Knochen steht und ob bereits ein Knochendefekt

vorhanden ist.



297. Wie ist die Kariesinzidenz an Auflagen, 

Klammern und im sattelnahen Bereich nach 7 Jahren?


297.

- Auflagen: 2 - 3 %

- Klammern: 7 - 8 %

- sattelnaher Bereich: bis 25%



298. Wann verzichten sie bei der Registrierung einer TO/TU auf

die Pfeilwinkelaufzeichnung?


298.  Bei Schlotterkamm



299 . Was ist der Dolder-Steg?


299.

Ein auf einem dekapitierten, wurzelgefülltem Zahn befestigter

Steg mit eiförmigen Querschnitt



300. Welcher Fehler liegt bei einer TO / TU vor , wenn der 

Patient kein " F " aussp rechen kann?


300.OK-Front berührt nicht die Unterlippe












