

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





��

101. Wie groß ist der Unterschied zwischen Ruheschwebe und 

kleinstem Sprechabstand?



















�

101. ca. 1 - 2 mm .





















��

102. Welche Ursachen gibt es für den sagittalen Bruch einer TO?





















�

102. Es wurde keine Drucklose abformung vorgenommen,

bei Schleimhautresilienzen kommt es beim tragen dann zu Hohlräumen, die zu einem Bruch der Prothese bei Belastung führen können.















��

103. Zu welchem Zeitpunkt wird die Re1ationsbestimmung bei 

einer Teleskoparbeit durchgeführt?



















�

103. Nach Fertigstellung der Innenteleskope und

Funktionsabformung zur Erstellung des Meistermodells erfolgt die Relationsbestimmung.  

















��

104 . Wann wird kein festsitzender Zahnersatz geplant?





















�

l04. 

 - Schlechter PA-Zustand, 

 - schlechte Mundhygiene

 - retinierte Zähne

 - Kiefer- und Gaumenspalten

 - Zysten

 - Stellungsanomalien









��

105. We1che Bedeutung haben die Tuber bei einer TO?





















�

105. Halt bei frontaler Belastung und bei Schüben in

 horizontaler und sagittaler Richtung



















��

106. Bei welchen Arbeiten können Sie einen 

Mittelwertartikulator benutzen?



















�

106. Bei kleinen prothetischen Arbeiten

(Einzelkrone, kleine Brücke)



















��

107. Welche Ziele hat die Schienenbehandlung bei 

Myoarthropathien?



















�

107.  Schaffung einer harmonischen Bißlage, 

         Ausgleich von Fehl- und Frühkontakten, 

         Erzielen eier entspannten Muskulatur, 

         Entlastung des Kiefergelenks















��

108. Warum müssen Sie einen impaktierten 3er vor einer 

Brückeneing1iederung entfernen?



















�

108. Gefahr der Zystenbildung, plötzliche Wachstumstendenz





















��

109. Welche Faktoren bedingen den Halt einer Prothese?





















�

109. 



- Retentionselemente

- Luftdruck

- Adhäsion/Kohäsion

- dynamische Einlagerung in den Kauschlauch

-  Schwerkraft (im UK)

- Muskel- und Retentionsform des Kiefe rs







��

110. Bei welchen Behandlungsmaßnahmen darf der Patient 

nicht liegen?



















�

110.

- Bestimmung der Ruheschwebe

- Registrieren

- Abdrucknahme

- Anprobe von Kronen und Brücken

- bei Gefahr der Aspiration oder des Verschluckens von 

  kleinen   Instrumenten









��

111. Wann übernehmen Sie die Vertikalrelation alter Prothesen?





















�

111. Wenn die alte Prothese funktionstüchtig ist





















��

112. Welcher Nerv innerviert das Kiefergelenk?





















�

112. Rr. auriculares des N. auriculo-tempora1is





















��

113. Welche Beschwerden treten bei einer zu hohen 

Vertikalrelation auf?



















�

113. 

- Beschwerden bei Kieferschluß

- Prothesenklappern

- Schleimhaut- und Zungenbrennen

- beschleunigte Knochenresorption 

- Gefühl eines zu vollen Mundes











��

114. Warum sollte man bei alten Patienten eher 

herausnehmbaren Zahnersatz eingliedern?



















�

114. Mit zunehmendem Alter kann der Patient 

eine neue Prothese immer schlechter adaptieren, daher im höheren Alter stufenweisen Übergang zur Totalprothese

berücksichtigen















��

115. Wann sollte nach Einsetzen einer Interimsprothese diese 

unterfüttert werden?



















�

115. Nach einer Woche





















��

116.Was ist beim Überabdruck über eine 

Funktionsabformung zu beachten?



















�

116. Die Funktionsränder müssen freibleiben,

u.U. beschneiden

















��

117.Aus welchem Grund sollte der Mund bei einer UK-

Abformung nicht zu weit geöffnet werden?



















�

117. Weil sich die UK-Spange bei Öffnung verbreitert 

und der Abdruck nicht genau die Verhältnisse bei 

Mundschluß wiedergibt (Deformation im Molarenbereich

des UK bis 1,25mm) 















��

118.Nennen Sie Vor- und Nachteile von gebogenen K1ammern.





















�

118. Vorteil:

- punkt- bzw. linienförmiges Anliegen

- elastisch

- preiswert

- aktivierbar



Nachteil: 

- Abzugskräfte nicht berechenbar

- geringe Lagesicherung der Protheses in der Horizontalen



��

119. Warum sollte bei RKP-Registraten die Front ausgespart 

bleiben?



















�

119. Wachs im Frontbereich bewirkt leicht eine horizontale

Verschiebung



















��

120. Welchen Vorteil hat Kunststoff gegenüber Amalgam als Aufbaumaterial?



















�

120. Kunststoff kann in der gleichen Sitzung weiter 

 verarbeitet werden.



















��

121. Wie weit sollte beim Protrusionsbiß der 

Dentatusregistrierung der UK vorgeschoben werden 

Und warum?

















�

121.

5 mm, weil die Gelenkbahneigung auf den ersten 5 mm der

Protrusionsbahn bestimmt wird

















��

122. Wann ziehen Sie eine gingivale Lagerung der Prothese in

Betracht?



















�

122. 

- Im stark reduzierten, nicht belastbaren Restgebiß

- als vorübergehender Zahnersatz, wenn im UK bereits 

   eine rein gingivale Versorgung besteht

- bei anteriorer Restbezahnung













��

123. Nennen Sie Vorteile einer Vollgußkrone gegenüber einer

Verblendkrone.



















�

123. Stabiler, haltbarer, substanzsparender





















��

124. Wie kann man versuchen das Palavit G aus dem

Wurzelkananl zu entfernen , wenn sich Abformung nicht löst?



















�

124. Abkühlen mit Provo-Test





















��

125. Warum sollte man Brücken nicht zu lange provisorisch 

einsetzen?



















�

125.Fixierung ist nicht optimal, Pfeiler werden u.U. falsch

 oder ungünstig belastet



















��

126. Worauf deutet initiales bzw. terminales Kiefergelenk-

Knacken hin?



















�

126. initiales: 

Kondylus wird ruckartig nach vorne gezogen

erst Abweichen zur kranken, dann zur gesunden Seite hin

Interferenzen im retropulsiven Bereich

terminales: 

bei habitueller Luxation oder Subluxation nach ventral,

Deviation zur nicht luxierten Seite .









��

127.Nennen Sie die Indikationen für eine geteilte Brücke.





















�

127. 

- Pfeiler um mehr als 20° zueinander geneigt

- UK-Brücke mit längerer Spannweite

- Anker am Pfeiler mit geringer Retention (z.B. Inlay,

Teilung am schwächeren Glied)











��

128. Nennen Sie Vor- und Nachteile von Kunststoff- bzw.

Keramikverblendungen.



















�

128. Keramik: 

- Gewebeverträglich, 

- gute Ästhetik 

- lange Haltbarkeit

- Reparatur ist schwierig

- Herstellung teuer

- Spannungen durch das Aufbrennen der Keramik

- anfällig gegenüber elastischen Deformationen

Kunststoff: 

- einfache Reparatur

- geringere Haltbarkeit

- weniger Gewebefreundlich��

129. Warum dürfen auch bei Kronen und Brücken keine

Frühkontakte in der RKP vorhanden sein?



















�

129. Beim Schlafen und Schlucken fällt der UK nach dorsal;

dann wirken solche Frühkontakte als Triggerfaktoren für

Parafunktionen

















��

130. Wodurch kann eine Führung des UK in die RKP verhindert

werden?



















�

130. Myoarthropathien , Kiefergelenksbeschwerden





















��

131. Wann sehen Sie die Indikation für eine modifizierte 

Bonyhardklammer?



















�

131. 

- Verankerung von Freiendprothesen mit gleichzeitig

sattelferner Abstützung, da sie mit Stiel nicht vom Sattel,

sondern vom Basisgerüst kommt (????????????? )



-Verankerung von der  kontralateralen Seite einer einseitigen

Schaltprothese (????????????? )









��

132. Welcher Kiefer sollte höherwertig versorgt werden und 

warum?



















�

132. 

Der UK; eine TU ist schwieriger zu adaptieren und 

funktionstüchtig zu halten als eine TO

















��

133. Warum werden Kauflächen nicht verblendet?





















�

133. Kunststoffverblendungen abradieren zu schnell;

Keramikverblendungen abradieren den Antagonisten und sind

schwierig einzuschleifen

















��

134. Warum sollten Geschiebe möglichst intrakoronal liegen? .





















�

134. Dadurch wird eine axiale Belastung des Zahnes erreicht





















��

135. Welcher Fehler unterlief ihnen , wenn der Patient nach

Eingliederung einer neuen TO nach 2 Tagen mit 

Schluckbeschwerden zu ihnen kommt?

















�

135. Die Prothese ist dorsal zu lang gestaltet





















��

136. Wodurch wird der dorsale Rand einer TO festgelegt?





















�

136. Durch den Nasenblasversuch wird der Übergang zwischen

dem harten und weichen Gaumen dargestellt; 

an diesem Übergang endet die Prothese

















��

137. Wo und warum sollte der individuelle Abformlöffel 

vor der Funktionsabformung perforiert werden?



















�

137 .An kompressiblen Bereichen zur drucklosen Abformung





















��

138. Was verstehen Sie unter Attrition bzw. Demastikation?





















�

138.

Attrition ist die Abrasion durch Parafunktionen  

(unphyisiologische Funktionen) ,

Demastikation ist die Abrasion durch Kauen 

(physiologische Funktionen )













��

139.Nennen Sie die Indikation für eine Bißerhöhung.





















�

139.

- wenn KG-Beschwerden durch eine zu geringe vertikale

     Relation auftreten

- wenn die Ruheschwebe größer als 4 mm ist und 

     Beschwerden verursacht

- Voraussetzung: Pat. jung genug, um sich an die neue

        Relation zu gewöhnen .









��

140. Zeichnen und beschriften Sie einen unbezahnten Kiefer

nach Lund.



















�140.  A=Drüsenzone B= Fettgewebszone C=fibröse Medianzone 

D=fibröse Randzone���

141. Wie lautet die Definition der vertikalen Diskrepanz?





















�

141.sin x : 2 = f , 

 wobei f = Filmdicke, a = zervikale Diskrepanz,

x = Konvergenzwinkel

















��

142. Was ist der Unterschied zwischen Arcon- und Non-Arcon-

Artiku1atoren?



















�

142. 

Arcon: 

mechanischer Ge1enkkopf am Artikulator-Unterteil



Non-Arcon: 

mechan. Gelenkkopf am Artikulator-Obertei1











��

143.Wann ist eine Kunststoffmantelkrone indiziert?





















�

143.



- kurzfristiger Übergangsersatz bei Jugendlichen.

- wenn Gebißveränderungen, Gebißwachstum, 

      Gingivaretraktion erwartet werden und die definitive

      Versorgung hinausgeschoben werden soll

- im parodontal insuffizienten Gebiß







��

l44. Zeichnen und beschriften sie das Posselt-Diagramm. 

Was ist der Unterschied zum Posselt-Keil?



















�144. P.-Diagr. = Aufzeichnung der UK-Grenzbewegungen in der Medio-sagittal-Ebene, der P.-Keil = bezieht zusätzlich noch Grenzbewegungen in der horizontalen Ebene mit ein. � EINBETTEN Word.Picture.6  �����

145. Wann ist eine abnehmbare Brücke indiziert und wann eine

geteilte?

















�

145.

Abnehmbare Brücken sind dann indiziert, wenn ein

flächenhaftes auf der Schleimhaut nicht verhindert 

werden kann, ebenso wenn Hygiene nicht durchgeführt 

werden kann. 

Geteilte Brücken verwendet man bei stark gegeneinander

gekippten Zähnen und bei großer Spannweite im UK.









��

146. Sind Versteifungen von Prothesen mit Drahtnetzen

sinnvoll?



















�

146. Nein, die Elastizität der Prothese wird dadurch verringert,

eine Reparatur erschwert, das Gewicht erhöht



















��

147.Was ist harter Mundboden und was müssen Sie bei der

Prothesenherstellung beachten?



















�

147. Verknöcherung der Ansätze der Mm. genioglossus 

u. geniohyoideus

dadurch ist lingual sehr wenig Platz für die Prothesenbasis,

Knochenansatz muß freiliegen















��

148.Wie kommt es zum Verlust der Bißhöhe?





















�

148.

-Alveolarkammatrophie, die nicht ausgeglichen wird

-nicht versorgter Verlust von Stützzonen

















��

149.Welche Bedeutung hat das Tuberculum alveolare 

mandibulare bei der TU?



















�

149. Bereich, den eine Prothese als Abstützung verwenden kann. 

Es ist darauf zu achten, ob das Lig. pterygomandibulare einstrahlt und das und das Tuberculum beweglich ist. 

Dann darf es nur im vorderen Bereich von der Prothese bedeckt

sein.











��

150. Was verstehen Sie unter ''long centric" und was unter 

''freedom in centric''?



















�

150.

-1ong centric: 

eine Distanz von mehr als 1,5 mm zwischen IKP und RKP

-freedom in centric: 

die Verschlüsselung der Höcker in der IKP erfolgt auf einem

Plateau, so daß Interferenzen  (in einem gewissen Bereich) ohne Verlust von Kontakten zum Teil ausgeglichen werden

können







��

151. Wann ziehen Sie ein Dekapitieren der Zahnkrone in Betracht?



















�

151. Wenn Pfeiler sehr lang sind und damit ungünstige Hebelverhältnisse zu ihren im Knochen verankerten Anteilen

haben.

















��

152.Wie formen Sie die Freiendsituation bei einer partiellen

Prothese ab?



















�

152. Mit einer Teilfunktionsabformung



















��

153. In welchen Phasen läuft die Adaptation einer TO/TU ab?





















�

153.



-Reizphase 1.Tag

-Phase der partiellen Drosselung

-Phase der totalen Drosselung (5 - 25 Tage)













��

154. Wodurch entsteht eine zu tiefe Nasolabialfalte?





















�

l54. Zu niedrige Vertikalrelation





















��

155. Was beachten Sie bei der Stiftzahnverankerung bei 

Jugendlichen?



















�

155. Ein meist noch offenes Foramen apicale





















��

156. Was verstehen Sie unter Adaptation und Inkorporation?

















�

156. 

Adaptation : physisch

Inkorporation : psychisch

















��

157. Wie werden die Mundschleimhäute sensibel versorgt?





















�

157.

- über 2. und 3. Ast des Nervus trigeminus.

- Gaumen:

N. palatinus major , Nn. palatini minores, N. nasopalatinus

- Zunge: N.lingualis

- linguale Gingiva:

N. lingualis

-vestibuläre Gingiva:

OK: Rami alveolares sup. post./med./ant.

UK : N. alveolaris inf., N. buccalis, N. mentalis



��

158. Wie verläuft die Altersinvolution der oralen Gewebe? .





















�

158. 

- Epithe1 wird blasser, 

- das BG verliert an Elastizität,

- Atrophie und Osteoporose der Knochen

- Atrophie und geringere Kontraktionskraft der Muskulatur

- Hyposalie der Speicheldrüsen

- Verengung der Dentinkanälchen

- Einengung der Pulpa







��

159. Beschreiben Sie den Begriff der Äquilibrierung?





















�

159. Maßnahmen zum Erreichen einer ausgeglichenen

Okklusion



















��

160. 

Wieviel Grad beträgt die Gelenkbahnneigung 

durchschnittlich zur Frankfurter Horizontalen und zur 

Camperschen Ebene?















�

160.

- Frankfurter Horizontale: ca. 40°

-Camper'sche Ebene: ca. 34°

















��

161. Was ist die Folge der Alveolarkammatrophie beim 

Unbezahnten?



















�

161. Der Interalveolarwinkel wird kleiner, d.h. ggf. Kreuzbiß





















��

162. Was ist die Spatelprobe?





















�

162. Wird ein Spatel zwischen die Bißwälle geschoben und

gedreht , so kann man prüfen, ob die Wälle richtig 

aufeinander liegen.

















��

163. Wie führen Sie die Erstabformung für eine TO durch?





















�

163. Man läßt bereits leichte funktionelle Bewegungen 

machen , damit die Grenze zur beweglichen Schleimhaut 

gut dargestellt wird und man einen guten Anhalt für die

Ausdehnung des individuellen Löffels hat.















��

164.Warum müssen devitale Zähne versorgt werden?





















�

l64.

- Bruchgefahr durch Sprödigkeit

-aus ästhetischen Gründen (Verfärbung der Zähne)

- zur Vermeidung einer bakteriellen Invasion













��

165. Wie groß ist die Abrasion von Kunststoffzähnen?





















�

 165. ca. 1,1 mm in 7 Jahren.





















��

166. Was hat bei der Frontzahnaufstellung erste Priorität?





















�

 166. Die Ästhetik





















��

167. Wie legen Sie die Haltelemente bei einer Prothese?





















�

167. Die Verbindungslinie soll durch den Schwerpunkt der

Prothese verlaufen.



















��

168. Durch welche Muskeln wird die TU stabilisiert?





















�

168. 

- M. orbicularis oris

- M . buccinator

- Zungenmuskulatur















��

169. Nach welchen Gesichtspunkten richten Sie bereits im Labor

die Wachswä11e für eine Relationsbestimmung aus?



















�

169. Durchschnittswerte für die Höhe 

(Hupfauf 20/17 , McGrane 22/18)



















��

170. Woran erkennen Sie eine falsche Vertikalrelation?





















�170. 

- Prothesenklappern

- kein zwangloser Lippenschluß

- Muskelspannung

- Reizung des Prothesenlagers

- verstrichene/ausgeprägte Nasolabialfalte

- Berühren der Zähne beim Sprechen

- Zähne kommen nicht zur Geltung

- Lippen zu schmal

- Rhagaden

- hängende Mundwinkel 

- kein buccaler Korridor

��

171. Warum schrägen Sie die OK-Wachswälle distal der 6er ab?





















�

 171. Zur Vermeidung von Frühkontakten im Molarenbereich,

die eine reflektorische Protrusion des Unterkiefers zur Folge

hätten. 















��

172. Ein Patient beklagt, daß beim Herausstrecken der Zunge die

Prothese abhebt. Was haben Sie falsch gemacht?



















�

172. Prothese ist sublingual zu weit ausgedehnt. 





















��

173. Wie schützt man avitale Zähne vor Zersplitterung?





















�

173. Langzeitprovisorium, außer Kontakt schleifen; definitive Versorgung:  Stiftaufbau + Krone



















��

174.Welche Kunststoffe zur provisorischen Versorgung stehen

ihnen zur Verfügung?



















�

174. Trim (MMA), Scutan (Epimin), Protemp, 

Kartuschensysteme (CronDur, etc.)  



















��

175.Was ist eine Roach-Klammer?





















�

175. Eine gegossene, modifizierte Bonyhardklammer





















��

176. Wie ist eine Prothese mit Dolder-Steg primär gelagert?





















�

176. Gingival





















��

177.Wann verwendet man Keramikmante1-Kronen?





















�

177. 

Langfristiger Ersatz im Frontzahnbereich des Erwachsenen



















��

178. Welche Risiken bestehen, wenn ein zahnloser Patient 

prothetisch unversorgt bleibt?



















�

178. 

- Rückverlagerung des Gelenkköpfchens

- Abflachen des Tuberculum articulare

- Rückbildung des Diskus

- Bißsenkung

- Atrophie der Kieferkämme











��

179.Aus welchen Faktoren besteht die HANAU'sche Quint und

wie ist sie mit der THIELEMANN-Formel verknüpft?



















�

 179. 

- Gelenkbahnneigung

- Schneidezahnführung, 

- Okklusionsebene

- Okklusionskurve

- Höckerneigung = Hanausche Quint



THIELEMANN-Formel:



 Gelenkbahnneigung  x  Schneidezahnführung

 Okkl.-Ebene x Okkl.-Kurve x Höckerhöhe 

��

180. Wie lange darf eine weichbleibende Unterfütterung an der

Prothese verbleiben?



















�

180. 3 - 8 Tage





















��

181. We1che Anhaltspunkte geben die Papilla incisiva und die erste Gaumenfalte für die Frontzahnaufstellung?



















�

181. 

Abstand der Papille zur Labialfläche der ersten Inzisivi = 8 mm

Abstand vom Ende der ersten Gaumenfalte zur Labialfläche 

des Eckzahnes = 10 mm















��

182. Welchen Abstand sollte der Sublingualbügel zum

marginalen Parodontium haben?



















�

182. Mindestens 5 mm





















��

183. Welche Drehzahl verwenden Sie zum Anfinieren und 

warum?



















�

183. 500 - 900 U/min





















��

184. Zeichnen und beschreiben Sie den Querschnitt eines 

Sublingualbügels.



















�I84. Tropfenförmig, linearer Anschlag, 

Höhe 2 - 4 mm, Tiefe 2 mm

���

185. Wann kommt es in der Regel zu einer triangulären 

Abstützung?



















�

185. Einseitige Freiendlücke kombiniert mit einer Schaltlücke





















��

186. Nennen Sie weichbleibende Unterfütterungsmaterialien?





















�

186. Coe-Comfort , Visko-Gel





















��

187 . Womit macht man einen Fixationsabdruck bei 

Teleskoparbeiten?

Nennen Sie Vor- und Nachteile .

















�

187. 

Gips:

- drucklose Abformung

- genauer

- Funktionslöffel bleibt kontrollierbar

- gut reponierbar

- lagerstabil









��

188. Nennen Sie verschiedene Stegformen.



















�

188. 

- Dolder-

- Gilmore-

- Bolster

- individueller-

- konfektionierter- 

- gebogener- 

- Barren-Steg.





��

189. Welcher Unterschied besteht zwischen starrer und

beweglicher Lagerung?



















�

189. Bei der starren Lagerung besteht an der Stelle der Abstützung kein Resilienzspielraum, bei der beweglichen

Lagerung besteht dagegen ein Resilienzspielraum.

















��

190. We1che Funktion haben Gelenkverbindungen?





















�

190 . Vermeidung von Hebelwirkungen





















��

191. Welche Faktoren beschleunigen die Alveolarfortsatzatrophie?



















�

191. 

- Ungünstige Prothesengestaltung

- Zungendruck

- Wangendruck

- unversorgte Zahnlücken













��

192. Bei wieviel Prozent der Menschen ist IKP = RKP?





















�

192. Bei ca. 8 %





















��

193. We1che UK -Position ist reproduzierbar?





















�

193. Retrudierte Kontaktposition





















��

194 . Welches ist der wichtigste Faktor für den Halt der 

Prothese?



















�

194. Die richtige Einlagerung in den Kauschlauch,

        dann erst die exakte Gestaltung Funktionsrandes



















��

195. Wie groß ist die Belastung der Zähne beim Kauen bzw. 

Schlucken?



















�

195. 

- normale Kaubelastung: 5 kp/Zahn/0,1 sec (17 min/Tag)

- normale Schluckbelastung: 0 - 7 kp/Zahn/0,3 sec

- Parafunktionen: 10mal größer als Kauen















��

196. Wie ist die Okklusionsebene definiert?





















�

196. Ebene, die durch den Inzisalpunkt und die 

distobuccalen Höcker der unteren 7er gebildet wird



















��

197. Was ist die AH-Linie Und wofür wird sie gebraucht?



















�

197. Aktive Muskelbewegung beim Sprechen des Vokals ''a'' läßt die AH-Linie erkennen, sie liegt dorsal des Übergangs harter - weicher Gaumen. An dieser stelle endet die Prothese. 

















��

198. Wodurch entsteht ein Schlotterkamm?





















�

198. Ungünstige Belastungsverhältnisse durch Prothesen, 

= > insuffiziente Artikulation u. Okklusion

















��

199. Wie verändert sich die sagittale Kompensationskurve , 

wenn die Höckerneigung flacher gewählt wird?



















�

199. .Je flacher die Höcker, desto steiler die Kurve





















��

200. Wonach richtet sich die Wahl des Abformmaterials bei der

Funktionsabformung?



















�

200. Nach der Resilienz der Schleimhaut





















��





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)





��

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.





















��

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





















��

301. Welchen Einfluß hat die Side-shift auf das

Kauflächenrelief?



















�

301. Flachere Facetten, niedrigere Höcker





















��

302. Was ist der Donder'sche Raum?





















�

302. Raum zwischen hartem Gaumen und Zunge, hier herrscht ständig ein leichter Unterdruck



















��

303. Welche Vorteile ergeben sich, wenn eine Prothese auch

nachts getragen wird?



















�

303.

 - Tegument gleichmäßig belastet

 - keine morgendliche Gewöhnung

 - Restbezahnung bleibt abgestutzt

 - Relation erhalten













��

304. Wie viele Kontaktpunkte gehen bei der orovestibulären

Brückenreduzierung verloren?



















�

304. Keine





















��

305. Was ist der Bukkalkorridor?





















�

305. 

- Raum zwischen Wange und Prothese, in welchem die Zähne

nicht sichtbar sein sollen 

(Zähne liegen im Schatten der Eckzähne)















��

306. Was ist der "Referenzschmerz'' und wozu dient er?





















�

306. Der Referenzschmerz wird ausgelöst durch Druck auf den medianen Orbitarand. Dadurch läßt sich feststellen, 

inwieweit ein Patient auf einen definierten Druck mit

Schmerzempfinden reagiert. 

20 –30 N sind ohne Schmerz tolerierbar















��

307. Welchen Effekt hat die Ackermann 'sche

Frontzahnaufstellung?



















�

307. Vortäuschen eines tiefen Bisses





















��

308.Nennen Sie die Indikation für einen Doppelmischabdruck.





















�

308.

 - wenn der Erstabdruck nicht mehr genau reponiert werden

   kann

 - bei weniger als drei abzuformenden präparierten Zähnen

 - wenn eine mög1ichst drucklose Abformung erwünscht ist













��

309. Welche Probleme können sich ergeben , wenn vor der

Korrekturzweitabformung der Faden in Racestyptin getränkt

wird?

















�

309. Die Haftung zwischen 1ight-body und heavy-body kann vermindert sein



















��

310.Wann sollten die folgenden Abdrücke ausgegosen werden?



                    -Alginat

                    -kondensationsvernetzende Si1ikone

                    -additionsvernetzende Silikone

                    -Hydrokolloide











�





Alginat:    - innerhalb 15 min

Si1ikone:  zwischen 15 und 60 min

-add. Silikone:  nach 30 min

-Hydrokolloide:  möglichst sofort











��

311. Worauf beruht die heliokoidale Verwindung? 





















�

311. Auf der Kombination von sagittaler und horizontaler

Kompensationskurve 



















��

312. Wodurch wird die laterale Gelenkwand begrenzt?





















�

312. Ligamentum laterale





















��

313. Welche UK-Bewegungen werden bei der Mc-Grane-

Registrierung aufgezeichnet?



















�

313. Protrusion , Retrusion , Laterotrusion





















��

314. Welche Behandlungen werden nicht im Liegen

durchgeführt?



















�

314.

 - Abdrucknahme

 - Registrierung  mit Gesichtsbogen einschließlich Bestimmung

 der Ruheschwebe.

- Einsetzen von Kronen und Inlays













��

315. Wie haften Keramik-Verblendungen am Kronengerüst?





















�

315. Chemisch, über Oxydbrücken (Haftoxydschicht) und Van-der-Waals-Kräfte



















��

316. Wie lang sollte ein Sattel einer linear abgestützen 

Teilprothese sein?



















�

316. 40 mm





















��

317. Wann besteht die Indikation zur Anwendung von HAK vor

einer festsitzenden prothetischen Versorgung? 



















�

317. Aus kosmetischen Gründen bei starken Knocheneinbrüchen zwischen den Pfeilerzähnen.



















��

318. Unter welchen Voraussetzungen wird festsitzender 

Zahnersatz provisorisch eingesetzt?



















�

318.

- wenn Beschwerden an den Pfeilerzähnen auftreten

- wenn der Patient mit der Ästhetik des Zahnersatzes nicht voll

   zufrieden ist 

   (durch prov. Einsetzen kann er sich an den ZE gewöhnen)

-  (nur bei zuverlässigen Patienten mit guter Mundhygiene)











��

319.  Bei einer Handbißnahme (anteriores Restgebiß im OK und

UK) stellen Sie nach dem Einartikulieren der Modelle fest , daß

die Frontzähne im Gegemsatz zur klinischen Situation (mit

eingesetzten Wachswällen) keinen Kontakt aufweisen. 

Welcher Fehler unterlief  Ihnen und wie können

Sie ihn vermeiden?











�

319. 

Die Schleimhautresilienz wurde nicht beachtet.

Daher sollte möglichst eine drucklose Handbißnahme

durchführt werden (keine Kompression der Schleimhaut)















��

320. Welcher Fehler kann entstehen, wenn Sie zur Anfertigung 

einer auf den Zähnen 13 und 23 abgestützten Teilprothese 

(anteriores Restgebiß) die horizontale Kieferrelation in der 

Retrallage bestimmen. Es bestanden vor der Extraktion der 

Seitenzähne eine long-centric von 1 mm und okklusale Kontakte 

zwischen den Frontzähnen im OK und UK .











�

320.

 - Bestimmung einer falschen Vertikalrelation 

   (Tiefbiß durch falsche Relation der Front)

- Verlust des Frontzahnkontaktes















��

321. Sie haben einem Patienten eine TO/TU eingegliedert.

Nach einer Woche kommt der Patient zu Ihnen und beklagt, 

daß er sich häufig in die Wange beißt. 

Was ist bei der Herstellung der TO/TU nicht berücksichtigt

worden und wie ist der Fehler jetzt am einfachsten zu

korrigieren?











�

321. Zähne stehen nicht im Kauschlauch = > vestibuläre Höcker

 umschleifen



















��

322. Tritt bei der Heiß- oder Kaltpolymerisation eine größere

Polymerisationsschrumpfung auf ?

Welchen Einfluß hat dabei ein hoher Gaumen?

















�

322. Größere Schrumpfung bei Heißpolymeristion. 

Höherer Gaumen = > Höhere Schrumpfung



















��

323. Wieviele Kontaktpunkte haben die bukkalen Höcker von 

46 bei der Aufwachstechnik?



















�

323. 5





















��

324. Wodurch entsteht beim Unbezahnten häufiger ein

Kreuzbiß als beim Bezahnten?



















�

324. Weil der Alveolarfortsatz im OK zentripetal, 

im UK zentrifugal atrophiert.



















��

325. Sie planen Kronen bzw. Brücken auf 14, 15-17, 18, 24, 

25-27, 28. 

Der Gegenkiefer ist einschließlich der 8er voll bezahnt.

Welche UK-Positionen sind möglich? 

Wie gehen Sie bei der Registrierung vor?













�

325.

A) 1. RKP, wenn alle Zähne gleichzeitig beschliffen werden und

somit alle Stützzonen verloren gehen. 

2. IKP, wenn eine gezielte okklusa1e Reduktion an den zu präparierenden Stümpfen möglich ist.

B) 1. Einbißregistrat in RKP. Danach Absenken im Artikulator bis zum Kontakt der natürlichen Zähne.

2. Die Schmelzkamine , die beim Registrieren und Einartikulieren die IKP gesichert haben, werden dann den Modellen radiert.��

326. Welche Werte sind beim DENTATUS im Gegensatz zum

CONDYLATOR individuell einstellbar?



















�

326. Bennett-Winkel und Frontzahnführungswinkel.





















��

327. Beschreiben Sie das Vorgehen bei der Herstellung einer

Interimsprothese bis zur Eingliederung (in 6 Schritten).

Im OK sind vorhanden: 17,15,12,11,22,25; sie müssen alle

extrahiert werden.















�

327. 

- Befund

- Röntgen

- Sit.-Abformung

- Bißnahme

- (Labor) Modelle radieren und Fertigstellung 

- Extraktion

- Eing1iederung







��

328. Warum spielt die RKP in der restaurativen Prothetik eine

so große Rolle?



















�

328. Weil sie die einzig reproduzierbare UK-Position ist.





















��

329. Nennen Sie 5 Vorteile der parodontal-gingivalen 

Lagerung gegenüber der rein gingivalen Lagerung.



















�

329. 

- physiologischere Belastung des Knochens

- Schädigung der sattelnahen Parodontien (Papille) wird

   verhindert

- Restzähne unterliegen weniger horizontalen, sondern eher

  axialen Kräften 

 - Verhinderung der gingivalen Einlagerung der Prothese sichert

   die Antagonistenstellung (Elongationsverhinderung)

- Ausübung höherer Kaukräfte möglich





��

330. Nennen Sie drei Arten von Doppe1kronen.





















�

330.Teleskopkrone mit/ohne Resi1ienz , Konuskrone mit/ohne

Resilienz



















��

331. Nennen Sie 2 Vorteile des Geschiebes gegenüber dem

Teleskop



















�

331. Bei der Präparation substanzsparender, (im Frontbereich)

ästhetisch günstiger zu gesta1ten



















��

332. Was verstehen Sie unter larvierter Depression?





















�

332. Larvierte Depressionen sind , bei denen die

depressive Verstimmung durch eine Symptomatik maskiert, also

überdeckt ist.

Bsp. : Pat. führt seine Depression auf mangalhaften

Zahnersatz/Okk1usion etc. zurück. Klinisch sind jedoch sowohl

Zahnersatz als auch Okklusion einwandfrei.











��

333. Wie gestalten Sie den Funktionslöffel zur drucklosen

Abformung?



















�

333. Perforation des Löffels.





















��

334.  Warum stellen Sie eine sagittale Kompensationskurve auf?





















�

334. Die sagittale Kompensationkurve gleicht das

Christensensche Phänomem aus. 

In Kombination mit entsprechend gewählter Höckerhöhe

und -neigung werden so die Protrusionsfacetten parallel zur

Kondy1enbahnneigung ausgerichtet , und es kommt zum 

Gruppenkontakt bei der Protrusion.











��

335. Sie planen die definitive Versorgung mit einer Tei1prothese

im UK bei Restzahnbestand 37, 47.

Welches Prinzip der Abstützung verwirklichen Sie?

Welche Art der Lagerung liegt vor? 

Zeichnen Sie den Klammerverlauf.













�335. Lineare Abstützung, parodontal-gingivale Lagerung

            ���

336. Welche 2 Nachteile haben umfangreiche Verblockungen

von Kronen? Nennen Sie 2 Beispiele einer prothetischen

Versorgung , bei der die Verblockung benachbarter Zähne

indiziert ist.















�

336.

- Parodontal-hygienisch ungünstig

- bei Verlust eines Zahnes geht die gesamte Konstruktion

  verloren

- parodonta1 gesunde Zähne werden unnatürlich wenig belastet

   => Gefahr der Wurzelresorption 

- Extensionsbrücke; mind. 2 Pfeiler verblockt; um

  Antagonistenelongation zu verhindern 

��

337. Nennen Sie 2 Verfahren, die bereits im Labor dazu dienen,

bei der Anfertigung von Bißschablonen die Okklusionsebene

auszurichten.

















�

337. Höhe der Wachswä11e von der Umschlagfalte aus

entsprechend wählen

(20/18 mm), 

Parallelisieren zur Tischebene















��

338. Nennen Sie die Indikation zum Einfügen von Teilkronen.





















�

338. Zahn so weit zerstört, daß plastische Füllung nicht

dauerhaft verankert werden kann, aber eine Vollgußkrone nicht

erforderlich ist.

















��

339. Worauf deutet ein im Rö-Bi1d erkennbarer verbreiterter

PA-Spalt hin?

















�

339. Entzündliche Veränderung des Parodonts, Zahnlockerung





















��

340. Nennen Sie 3 Ursachen für Druckstellen.





















�

340. 

- traumatisierende Okklusion, 

- überextendierte Funktionsränder

- falsch gestaltete Basis (scharfe Kanten, Kunststoffperlen)

- nicht freigeschliffene Bänder .













��

341. Beschreiben Sie Aussehen und Funktion von

Doppelarmklammern?



















�341. Bei einer doppelarmklammer kommt es nicht zu einer transversalen Rotation der Prothese. Wird der palatinale einer solchen Doppelarmklammer aktiviert, wird die Prothesenbasis auf das Prothesenlage gedrückt.

���

342. Was ist der Balkwill-Winkel?





















�

342. Neigung des ® Bonwill-Dreiecks gegen die Kauebene, durchschnittlich 22°, bzw. Neigung der Verbindungslinie zwischen Kondylus und Inzisalpunkt gegen die Camper-Ebene (Abb.). Hat Bedeutung bei der schädelbezüglichen Orientierung der Modelle in einem Artikulator.

�

��

343. Woraus besteht GIZ?





















�

343. Pulver (Ca-AI-F-Silikat-Glas) + Polyacrylsäure = GIZ





















��

344. Welche klinischen Befunde schränken die Eingliederung

einer MG-Prothese im UK ein?



















�

344. 

- stark gekippte Zähne

- mangelnde Retention (keine Unterschnitte)

- ungünstige Zahl und Verteilung von Zähnen

- hoher Mundboden

- stark kariesanfälliges Gebiß

- PA-Insuffizienz









��

345. Zeichnen Sie den günstigsten Klammerverlauf für eine

MG-Prothese im OK bei Restzahnbestand 17, 27 ein. 

Welche Form der Abstützung haben Sie gewählt?

















� 345. Lineare Abstützung, parodontal-gingivale Lagerung

            ���

346. Was ist der Resilienztest nach Gerber?





















� 346 . Kiefergelenksresilienztest 

0,3 mm dicke Zinn-Folie wird auf den Prämolaren Kontralateral des zu untersuchenden Gelenks aufgebracht. 

Beim Pressen muß Okklusionsfolie im Molarenbereich auf der Seite des zu untersuchenden Kiefergelenks gehalten werden.

Zinnfolie (0,3 oder 0,6 mm dick) nicht gehalten => Verdacht

auf  Kompression 

Zinnfolie (0,9 mm dick) gehalten => Distraktion









��

347. Sie wollen nachträglich im Artikulator die Vertikalrelation

ändern, Unter welchen Voraussetzungen ist das möglich?



















�

347. Absenkung ist möglich, falls in RKP registriert und entsprechend (Gesichtsbogen) einartikuliert wurde.



















��

348. Wohin zeigt die Spitze des Pfeilwinkels bei Anbringung

des Stützstiftes im OK?



















�

348. Nach ventral.





















��

349. Zeichnen Sie weitgehend dimensionsgetreu das Posselt-

Diagramm eines Patienten , bei dem IKP=RKP.

















����

350. Zeichnen Sie Pro-, Retro-, Hedio- und Laterotrusionsbahn

des mesiopalatina1en Höckers von 16 auf 46 ein.



















�350.

                    ���

351. Beschreiben Sie den Sublingualbügel nach Tryde-

Brandenberg?



















�

351. 

Horizontal liegender Sublingualbügel, der bei extrem hohem Mundboden Anwendung findet.

















��

352. Was ist ein Schlottergelenkartikulator (Kaubahnträger) ?

Welche Arbeiten werden darin bevorzugt hergestellt ?



















�

352. Okkludator, der mit festgezogener Gelenkschraube nur

Öffnungs-und Schließbewegungen zuläßt, bei gelöster Schraube

nur Seitwärtsbewegungen, die über die Facetten der 

Restbezahnung geführt werden. Für kleine prothetische Arbeiten (z.B. : EinZelkrone).













��

353. Nennen Sie vier verschiedene Präparationsformen 

bezüglich der Präpgrenze. Nennen Sie jeweils ein Beispiel.



















�

353.



 - Ledge - Vollgußk rone

 - Stufe   - Jacketk rone

 - Stufe mit Abschrägung   - Teilkrone

 -Tangential-Präp - heute prinzipiell kontraindiziert außer bei

  Jugendlichen









��

354 . Nennen sie die Hauptindikationen für Implantate.





















�

 354. 



 - Einzelzahnersatz bei unversehrten Nachbarzähnen

 - Zahnloser Kiefer

 - Zwischenpfeiler bei groBen LÜCken

 - Einseitige Freiendlücke











��

355. Welche Vorteile ergeben sich durch die Eingliederung

einer Maryland-Brücke ?



















�

355.

 - Ästhetisch günstig

 - Substanzsparend

 - Pulpaschonend

 - Keine Anästhesie erforderlich

 - Materialersparnis

 - Schonung des Parodont

 







��

356. Sie planen bei einem neuen Patienten eine Brücke 45-47. 

Bis auf 46 und 48 sind alle Zähne vorhanden und klinisch o. B.

45 und 47 sind vital und weisen keine patholog. Taschen auf.



Welche Röntgenaufnahme fertigen Sie an ?

Was wollen Sie mit der Aufnahme darstellen ?

Wann brauchen Sie keine Röntgenaufnahme anzufertigen ?









�

356. 

a.) Zahnfilme 45-48 (OPG)  

b) Regio 46 , 48 (Wurzelreste) 

     apikale Region 45,47 (evt- apikale Veränderungen)

c) nie, da neuer Patient













���357. a) Berechnen Sie die auf den Zahn 43 wirkenden Abzugskräfte bei

Belastung des distalen Endes des Freiendsattels mit 5 kp. 

( Schätzen Sie die dafür notwendigen Entfernungen.)

b ) Welche Möglk. haben Sie, den Freiendsatte1 zu entlasten ?��a) Kraft x Kraftarm=Last x Lastarm  

(5 kp x 3cm  =  ? kp x 2 cm)   ? = 7,5 kp 

b) Sattel möglichst extendieren, 7er nicht aufstellen, nur Okklusions, keine Laterotrusionskontakte��

358. Nennen Sie drei verschiedene Herstellungsverfahren

für ein Kronen-PV.



















�

358. 

- direkt im Mund des Pat- nach vorheriger Abdrucknahme mit

   Heco-Löffel bzw Tiefziehschienenherstellung auf Sit.-Modell

 - indirekt im Labor nach Abdruck

       1. Auffwachsen, Einbetten , Stopfen

       2. Prothesenzähne , Stümpfe mit Kst. ummanteln,

           auspolymerisieren









��

359. Welcher Muske1 im orofacialen System atrophiert nicht ?





















�

359. Zunge





















��

360. Wonach richten Sie den OK-Wachswa11 am Patienten 

aus ?



















�

360. 

Campersche Ebene 

Bipupillarlinie 

Wachswall 1-2 mm sichtbar bei entspannter Oberlippenhaltung

Auspolsterung der Lippe, Wange

Aufstellung im Kauschlauch











��

361. Wozu dient ein Gesichtbogen ?





















�

361. Möglichst genaues Übertragen der am Patienten

bestimmten Scharnierachse auf das Rotationszentrum des

Artikulators

















��

362. Wie und wo anästhesieren Sie am besten Zahn 45 ?





















�

362. Leitung. For- mandibulare 

Infiltration vestibulaer.



















��

363. In welcher Konzentration verwenden Sie Ch1orhexidin ?





















�

0,1%ig 





















��

364. Woraus wird der Alveolarfortsatz gebildet ?





















�



siehe Anatomie-Bücher 



















��

365.Was ist der S-Kanal ?

















�Raum zwischen Zunge und Gaumen, der bei Phonation von "s'' gebildet wird 





















��

366. Zeichnen Sie die Mediotrusionsbahn von Zahn 

46 auf Zahn 16 mit /ohne immediate sideshift.



















�























��

367. Welche Loka1anästhetika verwenden Sie bei 

Paragruppenallergie ?















�



Anästhetika ohne ZusatZ von Konservierungsstoffen ( z-B- UDS PDOX-

 Charge ) , keine Paraaminobenzoesäurederivate 

















��

368. Welche Problematik ergibt sich bei der triangulären Abstützung ?



















�



Eine Stützlinie läuft nicht tangential, sondern durch die

 prothesenbasis (==> Rotationsachse)

















��

369.Welche Materialien verwenden Sie bei der mucostatischen 

Abformung ?



















�

Leicht fließende Materialien zur drucklosen Abformung

 - OK --> Itecos, UK --> SS-White)

 ( Klinik -



















��

370. Nennen Sie mögliche Ursachen für Schmerzen nach Präp.

und PV-Versorgung..



















�

Traumatische Präp. ( Hitzeschädigung )

-artefizielle Pulpa-Eröffnung

-toxische Schädigung (Monomer des PV-Materials,toxischer Zement)

-bakterielle Schädigung (undichtes PV)













��

371. Wie groß ist das Tastvermögen natürlicher Zähne und das

Tastvermögen bei schleimhautgetragener Prothese ?



















�

Zahn = 15 µ

Zahn mit Krone = 20 µ

Brücke = 30 µ

Parodontal gelagerte Prothese = 60 µ

schleimhautgetragener Prothese = 130 µ



















��

372.Warum soll man die roten des Gerber-Gesichtsbogens beim

Übertragen in den Condy1ator des UK-Modells) nicht in

Richtung der Kondylenachse verschieben ?

















�



Wegen der Scharnierachseninkongruenz 



















��

373.Von welchen Faktoren hängt die Retention einer Krone ab ?





















�

-Konvergenzwinkel

-Länge der klinischen Krone 





















��

374 . Welcher Nerv läuft durch die Glasersche Spalte und 

welche Funktion hat er ?



















�









.Chorda tympani --->Sensible u. sensorische Versorgung der vorderen 2/3

der Zunge 













��

375.Wonach richtet man den Wachswall einer TU aus ?





















�

Kauschlauch ,gleichmäßiges Anliegen am OK-Wall, Zungenäquator , korrekte

Vertikal relation ( Sprechprobe , Ruheschwebe) , Statik 





















��

376.Wie überprüfen Sie klinisch Brückenpfeiler auf ihre

Eignung ?

















�

Sensibilitätsprobe mit Provo-Test etc. , Klopfempfindlichkeit ,

Taschentiefe , Lockerung , PA-Zustand 





















��

377. Nennen Sie zwei Indikationen für einen 

Doppelmischabdruck .



















�



- weniger als 3 abzuformende Stümpfe

- supragingivale Präp.





















��

378. 

Sämtliche Kaumuskeln mit Ursprung, Ansatz, Innervation

und Funktion.



















�

Siehe Skript und gängige Anatomie-Lehrbücher























��

379. 

Ein 2 mm2 zu kurz geratenes PV. Wieviel Dentintubuli können theoretisch freiliegen?�

379. 

20.000��

380.



a.) Mit wieviel Wasserkühlung präparieren sie bei hohen Umdrehungszahlen?





b.) 	Wie und wann stellen sie das wie fest?



�

380.



a.) 	50ml/min







b.) Am Beginn des Behandlungstages mit Meßbecher.��

381.





Wieviel Prozent vom überkronten Zähnen zeigen nach 5 bzw. 10 Jahren Auffälligkeiten ? 



(Randkaries, Sensibilitätsstörungen, apikale Aufhellungen usw.)?







�

381.





5 		25%

10                       50%��

382.





Was ist das Emergency profile und welche Bedeutung hat es?



�

382.







Der Übergang des Zahnes (Zements) zur Präpgrenze auf dem Sägemodell�SONDZEICHEN 232 \f "Wingdings" \s 12�è� 

Gefahr der Plaqueanlagerung je nach Gestaltung



��

383.





Warum werden einseitige herausnehmbare Freiendprothesen (Monoreduktor) in Bonn nicht eingesetzt?

�

383.





·	Gefahr der Aspiration 

·	Hebelwirkung

·	verstärkte Resorption des Alveolarkammes

��

384.





Warum werden Resilienzteleskope in Bonn nicht angefertigt?

�

384.





Weil nach höchstens drei Wochen die Resilienz nicht mehr besteht, zu starke rein gingivale Belastung �SONDZEICHEN 232 \f "Wingdings" \s 12�è� 

angestrebt wird eine gingival/parodontale Lagerung des ZE

��

385.



Was ist ein Kanalinlay?









�

385.



Verdrehschutz beim Stiftaufbau��

386.



Beim Knopfanker: Stellt der Kugelkopf die Patrize oder die Matrize dar?



�



Patrize��

387.



a.) Was ist eine gezielte okklusale Reduktion?







b.) 	Und was ist die Voraussetzung dafür?

�

387.



a.) Tragender Höcker eines distalen Zahnes wird beim beschleifen belassen, um die Vertikalrelation in MI zu sichern.	Schornstein bei Präp stehen lassen, wenn Gefahr des Verlustes der Stützzone besteht.



b.) 

·	Arbeit soll in MI hergestellt werden und diese kann einwandfrei eingestellt werden

·	Es existiert eine Gegenbezahnung

��

388.



Beschreiben sie den Griff nach Dawson?





�

388.

....zur Führung des Unterkiefers für die Positionierung der Kondylen. Zahnarzt steht hinter dem Patienten; die Fingerspitzen beider Hände werden am Corpus Mandibulae angelegt und drücken den Unterkiefer nach kranial. Der Daumen drückt das Kinn leicht nach kaudal. Dadurch wird der Kondylus gegen die distale Wand des Tuberculum articulare geführt, er liegt dabei 0,3-0,5 mm vor der retralen Kontaktposition des Kondylus. 



��

389.



Welche Vorteile bietet eine mundoffene Erstabformung bei der Anfertigung einer TO/TU?





�

389.

(+)

·	Gezielte, kontrollierte Abformung

·	Gefahr der Überextension ist geringer 

·	aktive Funktionsbewegungen des Patienten möglich

·	passive Funktionsbewegungen durch den Behandler möglich

(-)

·	Relation geht verloren

·	Aktive Funktionsbewegungen nur bei geöffnetem Mund

·	Reduktion der vestibulären Funktionsflächen  ��

390.



In vorliegende Zeichnung Innen- und Außenventil einzeichnen







�390.

���

391.



Was ist die Reliefgriffigkeit?









�

391.



Die Anlagerungsmöglichkeit der Protheseninnenfläche einschließlich des Innenventils an das Tegument / Mundschleimhaut �SONDZEICHEN 174 \f "Symbol" \s 12�®� besserer Halt der Prothese��392.



Nennen Sie 4 Methoden um den Parodontalzustand eines Zahnes klinisch zu beurteilen?





�

392.



·	PBI / SBI

·	Sondierungstiefe

·	Attachmentverlust

·	Furkationsbefall

·	Lockerungsgrad��

393.



Welche Symptome liegen bei einem Patienten mit zu hoher Vertikalrelation vor?

�393.



·	Prothesenklappern mit Sprachstörungen

·	Brennen an Schleimhaut 

·	verstärkte Muskelspannung

·	Beschleunigte Resorption des Alveolarfortsatzes

·	Druckstellen an Schleimhaut und Druckbeschwerden an Kiefergelenken

·	Prothesenstomatitis

·	Verändertes Aussehen

·	Evtl. KG-Beschwerden

��

394.



Eine Pfeilwinkelaufzeichnung ergibt eine abgerundete Pfeilspitze. Welche Ursachen gibt es hierfür?



�

395.



·	Immediate Sideshift

·	seitliches Verrutschen der Registrierschablone

·	Grenzbewegungen wurden nicht ausgeführt (Störungen in Muskulatur oder Kiefergelenk)

·	Patient führt aus vorgeschobener (habitueller) Position die Seitbewegung aus



��

395.



Erläutern Sie den Begriff Proglissement





�

395.

Rotationsbewegung von Protesen, bei dorsaler Belastung

���

396.



Welche Methoden zur Sensibilitätsprüfung kennen Sie?

�

396.



·	Kältetest: CO2 Schnee(-78) und Propanbutan (-48)

·	Wärmetest: Kugelstopfer

·	Probetrepanation

·	(-Elektrotest)

��

397.



Welches Grundinstrumentarium liegt beim Befund auf dem proth.-Tray?

�

397.



-Spiegel, Sonde, Pinzette

              -PAR-Sonde (PCP-12) / Naber-Sonde��398.



Wo liegen die Retrusionsfacetten auf Zahn 16?

�398.	mo Höcker – mb Facette

Mercedes Benz - Montag        -  Mercedes Benz -  Montag 

Daimler Benz  - Donnerstag  -  Daimler Benz    -   Donnerstag 

OK:Nix           -    links           -          rechts       -   links  

       Nix          -     Papa           -          Mama      -   Papa

UK:Papa         -     Mama         -         Papa        -    Nix

       Links        -     rechts          -         links        -    Nix

�

��398 a.



Wo liegen die Retrusionsfacetten auf Zahn 16 beim Kreuzbiß ?

�398a.) auf allen Höckern  – mb Facette

Mercedes Benz  -   Montag        -  Mercedes Benz -  Montag 

Daimler Benz    -  Donnerstag  -  Daimler Benz    -   Donnerstag 

OK:   rechts      -      links         -       rechts           -        Nix

         Mama      -     Papa          -       Mama           -        Nix

UK:    Nix        -     Mama        -       Papa              -       Mama

           Nix       -      rechts        -        links             -       rechts

���399.



Für welche Modelle und Kontrollmöglichkeiten verwenden sie Splitcast?

�399.



·	Kontrolle der Modellmontage der Meistermodelle

·	Kontrolle der verschiedenen Registrate auf Ähnlichkeit

·	Einstellung exzentrischer Artikulatorparameter

·	Remontage der Modelle möglich

·	leichtes Handling für den Techniker��400.





Was prüfen sie bei der Registrierung?

�400.





·	Modelle: frei von Gipsblasen?

·	Registrate: schaukelfreier Sitz?

·	Tiefe der Impressionen��401.





Nennen sie die in der Klinik gebräuchlichen Stiftsystheme.

�401.





·	Parapost

·	CM-Systhem

·	Endofix P��402.





Welche akuten und chronischen Pulpenbeschwerden kennen sie?

�402.



akut:	

·	Hyperämie

·	Pulpablutung

·	Pulpenhaematom

chronisch:

·	Reizdentin

·	chron. Entzündung

·	Nekrose

��

403.



Was ist die Wilsonkurve?

�

403. 

... transversale Kompensationskurve, frontal (transversal) verlaufend, berührt die Höckerspitzen der Zähne im Seitenzahnbereich, unten konkav, oben konvex.

Mit Hilfe der Willson-Kurve und der Spee-Kurve kann bei der Aufstellung von Totalprothesen die Gelenkbahnführung zur Erreichung eines Balancekontaktes kompensiert werden.



��

404.



Wie groß ist die biologische Distanz?

�

404.



2-3mm, an Papillen 5mm. 

Abstand des marginalen Rand des Knochen bis zum Sulcusbereich des Saumepithels.

��

405.



Wie vermeidet man am Knopfanker die Vakatwucherung?

�

405.



·	scharfkantige Gestaltung 

·	gute Mundhygiene

��

406.



Zeichnen sie den Doldersteg im Durchschnitt.

�

406.



�(mit Auflage)��407.



Definieren sie die ZKP

�407.



Kondylen|position, zentrische f:

kranioventrale, nicht seitenverschobene Position beider Kondylen bei physiol. Kondylus-Diskus-�Relation und physiol. Belastung der beteiligten Gewebe. (Nomenklatur der AgF (Arbeitsgemeinschaft für Funktionsdiagnostik)).



��408.



Welche Handgriffe für die ZKP-Registrierung kennen sie?

�408.



·	Lauritzen ( Daumen auf Kinn....)

·	Dawson ( Behandler hinter d. Pat.......)

·	Totalprothesengriff ? (Zeigefinger auf Zahnreihen....? )

��

409.



Was sind Aufleger und Auflagen

�

409.



Aufleger 

sind an der MG Prothese und liegen in den 

Auflagen

die am Zahn präpariert wurden



(Oder hieß es Auflagen <–> Aufleger  = MG fest <-> SH-Sattel?)

��

410.



Warum dürfen sie keine Latexhandschuhe beim Anmischen von President(Coltene)-Heavybody verwenden?

�

410.



Additionsvernetzende Silikone werden durch Bestandteile der Latexhandschuhe in ihrer Abbindereaktion gehemmt. 

Folge: 

inhomogener Heavybody und längeres Abbinden.

��

411.



Was ist die Funktion von Kippmeidern?

�

411.



Kippmeider stellen Widerlager gegen Abzugskräfte dar.

Sie setzen die Klammerhand in Funktion und verhindern so das Abhebeln der Prothese.

��

412.



Was ist die Praemolarenokklusion?

�

412.



Okklusion nur auf den PM als Folge von M-Verlust��

413.



Wie ist die Temperatur des Wasserbades zum vorwärmen der Registrate?

�

413.



50° nicht mehr 54°

da die Verformung beim Erkalten viel größer ist



��

414.



Was lassen sie den Patienten vor der Behandlung  unterschreiben?

�

414.



- Stempel in der Karte

- gelber Durchschlag des KVA

- blauer Durchschlag��

415.



Warum nehmen sie zur Situationsabformung die Rimlocklöffel?

�

415.



Zur Darstellung der Schleimhaut, Alveolenfortsätze,Umschlagfalte, Lippenbändchen und Vestibulum. Der Rimlock ist etwas höher als die anderen und deshalb dafür besser geeignet.

��

416.



Womit formen sie die unbezahnte Situation zur TO/TU ab?

�

416.



Halbindividuelle Löffel (Schreinemarkerslöffel)

��

417.



Was ist der Buccalkorridor?

�

417.



Die Schattenzone zwischen Wange und Zahnreihe im natürlichen Gebiß

���

418.



Welche werkstoffkundlichen Unterschiede bei PV-Materialien kennen sie?



�

418.



- PMMA

- Epimine

- Composites (Bis-GMA)

��

419.



Welchen Kiefer artikulieren sie im Gerber zuerst ein?

�

419.



- Den UK

��

420.



Was ist der Kauschlauch?

�

420.



Raum zwischen Zunge und Wange zum Einlagern der UK Prothese

(muskelfreier / interalveoläre Raum)��

421.



Was ist ein harter Mundboden?

�

421.



Verknöcherungen der Ansätze der Muskeln und Bänder am UK



m. genioglossus

m. geniohoideus

m. mylohoideus��

422.



Wie muß die Silikonprobe (Xantopren) aussehen?

�

422.



·	das Xantopren muß circulär gleichmäßig dünn sein 

·	am Kronenrand sollte es durchgedrückt sein.

·	im okklusalen Bereich sollte es etwas dicker sein.

��

423.



Definieren sie die ZO (zentrische Okklusion)

�

423.



-MI in ZKP

��

424.



Warum werden die TO Modelle an der Ah Linie radiert?

�

424.



-Ausgleich der Polymerisationsschrumpfung bei hohem Gaumen

-Abschluß des Ventils nach hinten

��

425.



Welches Okklusionskonzept wird in Bonn für die TO/TU verwendet?

�

425.



-bilateral balancierte O.��

426.



Wie lautet die Definition des Fischer-Winkels?�

426.



Der Fischer-Winkel ist der Winkel zwischen Pro- und Mediotrusionbahn des schwingenden Kondylus projiziert auf die Sagittalebene (10°) ��

427.



Welcher Nerv steht in Beziehung zur Glaser’schen Spalte?



Nervale Funktion?

�

427.



Chorda tympani



sensorische Versorgung der vorderen 2/3 der Zunge



parasympathische (sekretorische) Versorgung der Glandulae submandibularis und sublingualis über das Ganglion submandibulare��

428.



Wie bestimmen Sie die Menge der Zahnreduzierung bei Präperation eines Einzeltelekopes im ansonsten zahnlosen Kiefer? (5)�

428.



·	provisorische Relationsbestimmung	

·	durchschnittener Vorabdruck	

·	Tiefziehschiene	

·	bei eingesetzter funktionstüchtiger Prothese

·	Rillenmarkierung��

429.



Wie versorgen Sie einen Eckzahn mit Fraktur? (5)�

429.



·	Schmelzfraktur: Glätten der Kanten und Fluoridierung

·	Dentinfraktur: Überkappung und Füllung, evtl. später Überkronung

·	Fraktur im oberen Wurzeldrittel: Stiftaufbau und Krone; ev.                          nach KFO Extrusion

·	Fraktur im mittleren Wurzeldrittel: Extraktion; Kompressionsschraube

·	Fraktur im unteren Wurzeldrittel: WSR

��

430.



Wie gehen Sie vor bei Überkronung der Frontzähne im OK im sonst vollständigen Restgebiß? (5)�

430.



·	Befund

·	Situationsabformung und –modelle

·	Dentatusregistrierung in MI 

·	Herstellung eines individuellen Frontzahnführungstellers an einartikulierten Modellen

·	Präp, Korrekturabformung, 

·	Dentatusregistrierung

(weiterhin normales Vorgehen)

��

431.



Nennen Sie Schmerzsymptomatik und klinische Befunde folgender Formen der Pulpitis:



Gangrän



Pulpitis serosa partialis�

431.



Gangrän: Aufbiß- und Klopfempfindlichkeit



Pulpitis serosa partialis: Spontanschmerz auf kalt, süß��

432.



Sie erhalten bei der instr. Funktionsanalyse zwei nicht schaukelnde Checkbisse. 

Woran erkennen Sie, daß die beiden Checkbisse unterschiedlich sind?�

432.



Kontrollsockelmethode: 

OK-Splitcast läßt sich nicht spaltfrei schließen��

433.



Bei mäßig weiter Mundöffnung hebt die TU vom Tegument ab. Worin liegt die Ursache?�

433.



·	dorsale Begrenzung überextendiert

·	anterior im Vestibulum überextendiert

·	Seitenzähne zu weit bukkal aufgestellt��

434.



Welche Funktion hat eine linguale Fräsung? (5)�

434.



·	Versteifung

·	Schubverteiler

·	Stützelement

·	Widerlager

·	Kippmeider��

435.



Was machen Sie, wenn Sie den Abdruck aus dem Munde des Patienten entfernt haben? (2)�

435.



·	Kontrolle des Abdrucks auf Vollständigkeit

·	Abspülen und desinfizieren des Abdruckes��

436.



Nennen Sie Vor- und Nachteile einer Modellgußprothese:



(5/5)�436. Vorteile: 

·	körperliche Umfassung des Zahnes; 

·	axiale Belastung der Restzähne, 

·	relativ preisgünstig, 

·	Erweiterbarkeit, 

·	geringer Substanzverlust

Nachteile:

·	ästhetisch ungünstig,

·	Präp von Zähnen nötig

·	PA Schäden durch zu starre Abzugskräfte

·	Karies an Ankerzähnen

·	schlechtere Inkorporation und Adaptation

��

437.



Welche klinischen Zeichen einer Dysfunktion kennen Sie?

(6)�

437.



·	Gelenkgeräusche (Knacken/Knirschen)

·	Druckdolenz der Muskulatur

·	Druckdolenz der Gelenke

·	Schliffacetten

·	Frühkontakte

·	Deviation

·	Costensyndrom��

438.



Was machen Sie vor der Präperation einer Einzelkrone?



(8)�

438.



·	Befund, Sitabformung,-modell

·	Röntgen

·	Sens-test

·	Lockerung prüfen

·	Attachmentverlust prüfen

·	Taschen sondieren

·	Zahnreinigung

·	Lokalanästhesie

·	Okklusionsprotokoll

 ��

439.



Wie kommt es zu einem offenen Innenventil?�

439.



Fehler bei der myostatischen Abformung

(offensichtlich wurden doch Bewegungen gemacht)��

440.



Welche klinischen Zeichen sprechen für den Unterfütterungsbedarf einer Prothese?      (7)�

440.



·	mangelnder Halt der Prothese

·	Sprünge und Brüche im Bereich der Prothesenbasis

·	mangelnde Paßform des Zahnersatzes

·	wiederholt auftretende, meist flächenhafte Druckstellen

·	Mängel in der Okklusion der künstlichen Zähne

·	Reduktion der Kaukraft

·	Prothesenstomatitis��

441.



Warum muß beim Provisorium genau auf die Randgestaltung geachtet werden?                         (3)�

441.



·	um Gingivairritationen und -entzündungen zu vermeiden

·	um Dentinwunde komplett abzudichten

·	um Infektionen der Pulpa vorzubeugen

·	um Randkaries vorzubeugen

��

442.



Was ist eine Aufbauprothese und wann ist sie indiziert(2)?�

442.

Prothese, die sukzessive zur Totalprothese erweitert wird, sie erleichtert die Adaption der späteren Vollprothese

Ind. als:

·	Subtotale Prothese, bei stark reduzierten, parodontal geschwächtem Restzahnbestand

·	Resignationsprothese, bei zu erwartendem weiteren Zahnverlust und absehbarer Zahnlosigkeit als Folge unzureichender Mundhygiene

·	Extraktionsprothes, bei der ein beschleinigter Zahnverlust in Kauf genommen wird	wenn mit baldigem weiterem Zahnverlust gerechnet werden muß��

443.



Wann verwenden Sie eine Interims / Immediatprothese?     (8)�443. 

·	Als Sofortversorgung nach Extraktion von Zähnen zum(r) Schutz der Extraktionswunde (Wundverband)

·	Schutz vor mechanischen, chemischen, physikalischen Einflüssen 

·	Erhalt der Kieferrelation

·	Erhalt bzw. Wiederherstellung der Kaufunktion

·	Steuerung der Umbauvorgänge im Bereich des Alveolarfortsatzes

·	Erhalt des gewohnten Muskelspiels von Zunge, Lippe, Wange

·	Erhalt der Ästhetik und Phonetik

·	Steuerung der Akzeptanz von herausnehmbarem Zahnersatz��

444.



Wo liegt die Klammerhand?�

444.



unterhalb des prothetischen Äquators��

445.



Was verstehen Sie unter eckzahngeführter und eckzahngeschützter Okklusion?�

445.



eckzahngeführte Okklusion:



Disklusion der Seitenzähne nach ca. 0,5 mm Führung





eckzahngeschützte Okklusion:



unmittelbare Disklusion der Seitenzähne��446.



Durch welche Ursachen kann eine TU nach dorsocranial abheben?



(3)�446.



·	Prothesenrand vestibulär überextendiert

·	Frontzähne zu weit vestibulär

·	Einstrahlende Raphe pterygomadibulare��447.



Welcher Interalveolarwinkel ist am Kauzentrum ideal?�447.



90°��448.



Nennen Sie Ursprung, Ansatz und Innervation des M. digastricus�448.



Ursprung: 

Venter ant: Fossa digastrica mandibulae

Venter post: Sulcus digastricus Proc. Mastoideus



Ansatz: 

Zwischensehne am Zungenbein, Cornu minus



Innervation: 

Venter ant: N. mylohyoideus

Venter post: R. digastricus des N. falialis

��449.



Sie planen eine MG-Prothese ohne Unterschnitte an der Restbezahnung. Was tun Sie?                                         (3)�449.



·	Zahnhalsfüllung

·	Überkronung

·	Einschleifen von Rentionsrillen��

450.



Welche Vorteile bietet die Stützstiftregistrierung?     (5)�

450.



·	Dreipunktabstützung

·	aktive UK Bewegungen durch Patienten

·	gesicherte Kondylenposition

·	gut reproduzierbar und kontrollierbar

·	auch für Ungeübte auszuführen��

451.



Nach welchen Kriterien werden im OK Frontzähne aufgestellt?





(7)�

451.



·	nach ästhetischen Gesichtspunkten

·	in der Regel tangential zum Kieferkamm

·	1er überragen die Oberlippe um 1-2 mm

·	positive Lachlinie

·	Relation zur Nasenbasis (ev. Frontzahntreppe)

·	Bukkalkorridor, Gesichtsmitte

·	nach alten Fotos, alten Modellen��452.



Unterschied Rebasing (( Relining?�

452.

Rebasing:

wenn der gesamte Werkstoff der Prothese gegen neues material ausgetauscht wird, ohne daß jedoch die Zähne ausgewechselt werden



Relining:

die eigentliche Unterfütterung als Methode, mangelhaft sitzende Prothesen durch Auftragen von Kunststoff auf die alte Prothesenunterseite dem Kiefer wieder genau anpassen��

453.



Wozu dient die Kontrollsockelmethode?�

453.



Überprüfung, ob richtig einartikuliert wurde durch Kontrolle von Wachsregistraten��

454.



Sie wollen bei einem Patienten mit starkem Abrasionsgebiß die vertikale Relation ändern. Wie gehen Sie vor?             (4)�

454.



·	Erhöhung so viel wie nötig, so wenig wie möglich

·	Aufbißschiene für 6-8 Wochen zum Testen der neuen Relation

·	Aufbau mit Hilfe von parapulpären Stiften, adhäsive Restaurationen, Stiftaufbauten

·	Mind. 1/3 der späteren klinischen Krone als natürliche Zahnsubstanz notwendig

��

455.



Welche Ziele hat eine kalthärtende, weichbleibende Unterfütterung?               (3)�

455.



·	Schleimhautconditionierung bei Prothesenstomatitis

·	Langzeitabformmaterial

·	Reorientierung der Prothesenbasis zur geweblichen Unterlage��

456.

Ursprung, Ansatz, Funktion und Innervation des

M.pterygoideus lat.�

456.

Ursprung: Lamina lateralis des Proc. Pterygoideus, Facies temporalis (ala major ossis sphenoidale)



Ansatz: Fovea pterygoidea des Proc. Condylaris, Diskus und Kapsel



Innervation: N. pterygoideus lateralis aus N. V3



Funktion: Kieferschluß und -öffnung, Protrusion, bei einseitiger Innervation Laterotrusion der Gegenseite��

457.



Welche Ursachen können rezidivierende flächenhafte Druckstellen bei einem Patienten mit einer TO/TU haben?









(3)�

457.



·	Inkongruenz der Prothesenbasis zum Prothesenlager

·	Tumor

·	retinierter Zahn��

458.



Aufgabe des m. mylohyoideus beim Schluckakt?

�

458.



Heben des Mundbodens und der Zunge��

459.



Wonach richten Sie den Wachswall einer TU aus, wenn der OK voll bezahnt ist?�

459.



·	Ausrichtung im Kauschlauch nach Verlauf der OK Zahnreihe, 

·	der Ruheschwebe, 

·	dem minimalen Sprechabstand, 

·	dem Zungenäquator��

460.



Erfolgt die Aufstellung der Zähne einer TU primär nach statischen Gesichtspunkten?�

460.



ja��

342. Was ist der Balkwill-Winkel?





















�

342. Neigung des Bonwill-Dreiecks gegen die Kauebene, durchschnittlich 22°, bzw. Neigung der Verbindungslinie zwischen Kondylus und Inzisalpunkt gegen die Camper-Ebene (Abb.). Hat Bedeutung bei der schädelbezüglichen Orientierung der Modelle in einem Artikulator.

�

��

306. Was ist der "Referenzschmerz'' und wozu dient er?





















�

306. Der Referenzschmerz wird ausgelöst durch Druck auf den medianen Orbitarand. Dadurch läßt sich feststellen, 

inwieweit ein Patient auf einen definierten Druck mit

Schmerzempfinden reagiert. 

20 –30 N sind ohne Schmerz tolerierbar















��

461.)

Definieren Sie den Bennetwinkel

�

461.) 

Der Bennetwinkel entsteht durch die Bewegung des „schwingenden" Kondylus auf der Balanceseite (Abb.). 

Er wird dargestellt durch die Projektion zweier Geraden auf eine Horizontalebene (Frankfurter Horizontale). Eine Gerade verläuft parallel zur Mediansagittalebene, die andere verbindet Anfang und Ende der Bahn eines Kondylenpunktes bei der Mediotrusionsbewegung. Der B. beträgt zwischen 10° und 20°. 

��

462.) Bei anteriorer Restbezahnung im OK und ÜK und einer bestehenden long centric soll eine Rekonstruktion in ZKP vorgenommen werden. 

Welche 2 Hauptfehler können entstehen?

�

462.) 

Beim Registrieren wird die falsche Vertikalrelation gewählt,

da in ZKP der Frontzahnkontakt verloren geht





��

463.) Welche Veränderungen (klinische Befunde) können durch Überlastung an Zahnhartsubstanz und Zahnhalteapparat entstehen?

�

463.)



·	Schmelzsprünge 

·	Keilförmige Defekte 

·	Schlifffacetten 

·	Zahnlockerung

·	Zahnwanderung

·	Rezessionen

·	Stilman Spalten

·	Mc Call Girlanden

��

464.) Welche Folgen hat die Wahl einer zu hohen Vertikalrelation

�

464.)



·	verändertes Aussehen

·	Phonationsprobleme

·	Druckstellen

·	Schleimhautreizungen, Brennen

·	Prothesenstomatitis

·	Unwohlsein

·	Verstärkte Knochenresorbtion

·	Pat. Kann nicht essen / lachen��

465. ) 



Nach Abnahme einer Krone hat die Restzahnsubstanz 

zu wenig Retention. Wie können sie diese verbessern.�

465.) 



·	Subgingivale Präparation

·	Einschleifen von Retentionsrillen

·	Einschleifen eines okkl. Kastens

·	Auf bau m. parapulpären Stiften

·	Stiftaufbau��

466. In einen Kiefer mit kariesfreim Eckzahn soll eine MG-Prothese eingegliedert werden. Wie können Sie die Rentention zur Aufnahme einer Klammer verbessern?�

466.)



·	Retentionsrille einschleifen

·	Kunstofffüllung anbringen mit SÄT��

467. Welche Fehler können entstehen, wenn bei parodontal schwachem Restgebip ein Doppelmischabdruck sowohl als Fixierungsabdruck für Teleskope, als auch zur Tegumental-abformung verwendet wird (kein individueller Löffel)?

�

467.) 



Weder die Zähne, noch das Tegument sind drucklos abgeformt.



Die Teleskope können durch den Druck in „Fehlstellung„ fixiert werden. 

Die Schleimhaut wird in ihrer Resilienz verdrängt.

��

468. Nennen Sie  die physikalischen Parameter von denen die Retention einer Klammer abhängt.

�

468. 



·	Länge 

·	Material (E-Modul)

·	Durchmesser��

467.) 

Wo wird der Stützstift beim Remontieren von Prothesen fixiert?

Worauf ist in der Sagittalen zu achten?

�

467.) 

Auf der Pfeilspitze

?????????��

468.)

In einem Kiefer fehlen alle Molaren. Wie nehmen Sie die Registrierung vor?

�

468.) 

Mit einem sogenanten „Füßchenregistrat„

Dabei wir der Schleimhautbereicht drucklos abgeformt,

z.B. mit Super-Bite��

469.) Wovon ist die Retention einer Krone abhänig?

�

469.) 

Vom Konvergänzwinkel und der Fläche der circulären Präparation. (Oft auch als „Länge„ der Präparation bezeichnet.��

470.) Wie wird der UK bei der Registrieung mit Gesichtsbogen in Bezug auf die Sagittalebene bei Gerber/Dentatus ausgerichtet?

�

470.) 

Beim Gerber muß der UK in ZKP sein, da es sich um eine gelenkbezügliche Registrierung handelt.

Beim Dentatus ist es egal, wo sich der UK befindet, solange er sicher die Bißgabel fixiert.



��

471.) Wie entsteht die Haltewirkung an Konuskronen und Teleskopkronen?

�

471.) 

·	Konuskronen erhalten ihren Haftwert durch den individuell bestimmten Konuswinkel der Patrize 

·	Teleskope erhalten ihren Haftwert durch entstehende Fugendrücke, die neben der Passung auch von den legierungsspezifischen Eigenschaften abhängig sind. 

��

472.) Zeichen Sie den Verlauf  des Sublingualbügels im Querschnitt und größengerecht. Nenne Sie die 2 Hauptvorteile.

�1.	T-Trägerprinzip = Stabilität 

2.	Größtmögliche Zungenfreiheit ??????



���

473.)  Wo entstehen Druckstellen im UK bei der Versorgung mit einer TU, wenn im Bereich der Retrusionsfacetten Frühkontakte bestehen?

�

473.)

Lingual in Regio 33 bis 43 der Uk-Spange, 

da die Prothese nach vorn gedrückt wird ��

474.) Bei welcher Temperatur verarbeiten Sie thermoplastische Masse (Kerr) zur Abformung des Außenventils ? �

474.) 

Bei 60-65°C erfolgt die Löffelaplikation 

Bei 40-45°C Abformung im Mund

��

475.) Wie sieht der Kerr-Rand nach erfolgter, korrekter  Abformung aus? �

475.) 

Der Kerr-Rand sollte einen matten Glanz haben. 

Ist er hoch glänzend, so lag die Schleimhaut nicht an.  ��

350. Zeichnen Sie Pro-, Retro-, Hedio- und Laterotrusionsbahn

des mesiopalatina1en Höckers von 16 auf 46 ein.



















�350       ���

350a. Zeichnen Sie Pro-, Retro-, Hedio- und Laterotrusionsbahn

des mesiopalatina1en Höckers von 46 auf 16 ein.



















�350a.    ���

476.) Wie lautet die Definition des Fischerwinkels? �

476.)

Winkel zwischen der Kondylenbahn bei der Vorschubbewegung und der Kondylenbahn des schwenkenden Kondylus bei der Mediotrusionsbewegung, projiziert auf eine Medianebene. 

��

477.) Nennen Sie vier Möglichkeiten zur temporären Kronenherstellung �

477.) 

·	Prothesenzahn ausschleifen und unterfüttern  

·	Frasaco-Käppchen zur Formgebung nutzen und PV direkt herstellen

·	Vor Präparation mittels Vorabdruck Negativform erstellen und PV direkt herstellen

·	vor Präparation mittels Tiefziehschiene auf Modell Negativform erstellen und mit Trim PV direkt herstellen

·	alte Krone unterfüttern

·	aufwachsen auf Modell und stopfen 

��

478.) Welcher Nerv steht in Beziehung zur Glaserschen Spalte und welche Funktion hat er?�

478.) 

die Chorda Tympani. 

(sensorische Versorgung der vord. 2/3 der Zunge und der Glandlae sublingualis und submandibularis.



��

479.)

Wie versorgen Sie einen stark kariösen, noch vitalen Zahn nach Kronenverlust? 

(karies ist bereits entfernt) �

479.)

·	parapulpäre Stifte und Kst-Aufbau.

·	Parapulpäre Stifte und Kst-Aufbau und Krone

·	Vit.-Ex und Stiftaufbau und Krone ��

480.) 

Wie bestimmen Sie die Menge der Zahnreduzierung bei Präparationen eines Einzelteleskops im ansonsten zahnlosen Kiefer? �

480.) 

·	Tiefenrillen markieren

·	Provisorische Relationsbestimmung 

·	Abdruckschlüssel erstellen (Silaplast durchschneiden) 

·	PV-Dicke

·	Funktionstüchtige Prothesen einsetzen 

·	Tiefziehschiene��

481.) 

Welche Indikation gibt es für eine geteilte Brücke?�

481.) 



·	Kippung der Pfeiler (>= 20°)

·	lange Spannen

·	elastische Deformation des UK 

·	Vermeidung umfangreicher Verblockungen 

·	Inlaybrücke (Teilung am schwächeren Pfeiler)

·	Einzelimplantat��

482.) 

Welcher Fehler unterlief Ihnen bei der Handbißnahme, (anteriores Restgebiß  OK/UK), wenn vor Einartikulierung der Modelle, die Frontzähne im Gegensatz zur klinischen Situation (mit eingesetzten Wachswällen) außer Kontakt stehen. �

482.)

Fehler war die Kompression, bzw. nicht berücksichtigte Resilienz der Schleimhaut.

Zur Korrektur die Wachswälle außer Kontakt nehmen und eine drucklose Handbißnahme (ZNO, Aluwachs) durchführen. 

��

483.) 

Welche Gründe gibt es für die Anwendung eines Gesichtsbogen?�

483.) 

·	Individualisierung des Bonnwill´schen Dreiecks

·	Kongruenz zwischen der Patienten- und  Artikulatorscharnierachse herstellen

·	extraorale Aufzeichnung der UK-Bewegung 

·	Bißhebung, bzw. Bißsenkung

·	räumliche Orientierung der Modelle

·	instrumentelle Funktionsanalyse

·	aufwendige Restaurationen 

·	Stützzonenverlust��

484.) Nennen Sie die Schmerzsymptomatik und klinische Befunde der folgenden  Formen der Pulpitis:



a.)	Gangrän 

b.)	Pulpitis serosa partialis�

484.)

a.)	

·	Aufbiß und Klopfempfindlichkeit

·	nicht lokalisierbar

·	bei Trepanation foetor ex ore

b.) 

·	Spontanschmerz

·	ausstrahlende Schmerzen

·	lokalisierbar

·	kälteempfindlich 

·	kein Pus







��

485.) 

Sie erhalten bei der instrumentellen Funktionsanalyse zwei nicht schaukelnde Checkbisse. Woran erkenne Sie, daß die beiden Checkbisse unterschiedlich sind?



Was unternehmen Sie weiterhin?

�

485.)

Durch die Kontrollsockelmethode läßt sich erkennen, ob die Registrate identisch sind.



Hat man mindestens zwei von drei identische Registrate, so ist nun noch anhand eines Okklusionsprotokolls zu prüfen, ob es die „richtigen„ identischen Registrate sind. D.h. im Artikulator müßen annähernd (beachte UK-Verwindung) die gleichen ZKP-Kontakte auftreten, wie in der klinischen Situation.

��

486.) Bei mäßig weiter Mundöffnung hebt die UK-Prothese vom Tegument ab. Welche Ursachen sind möglich? �

486.) 

·	frontale Überextension 

·	dorsal zu lang (Tuberculum articulare mandibulare, einstrahlendes Raphe  pterygomandibulare)

·	Seitenzähne zu weit außen aufgestellt��

487.) 

Welche Funktion hat eine linguale Fräsung? �

487.) 

·	Versteifung

·	Schubverteiler 

·	Stützelemente 

·	Widerlager

·	Kippmeider��

488a.) machen Sie eine Modellgußplanung auf den verbliebenen Zähnen :



OK: 17, 14, 24, 27  

            

UK: 37, 34, 33, 43

����

488b.) machen Sie eine Modellgußplanung auf den verbliebenen Zähnen :



OK: 14, 24



UK: 36, 43 

����

488c.) machen Sie eine Modellgußplanung auf den verbliebenen Zähnen :



OK: 15, 14, 21, 27



UK: 37, 34, 43, 45

����

488d.) machen Sie eine Modellgußplanung auf den verbliebenen Zähnen :



OK: 15, 13, 23, 24, 27



UK: 37, 36, 33, 44, 47

����

488e.) machen Sie eine Modellgußplanung auf den verbliebenen Zähnen :



OK:  15, 11, 21, 22, 23, 26



UK: 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43 

����

488f.) machen Sie eine Modellgußplanung auf den verbliebenen Zähnen :



OK: 15, 14



UK:  36, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 47

����

489.

Zeichnen Sie das Kiefergelenk in der Sagittalebene und beschriften Sie es.

��

��

490.) 

Was machen Sie, wenn Sie den Abdruck aus dem Munde des Patienten entfernt haben?

�490.)



Alginat: 

abspülen – kontrollieren - desinfizieren (10 min im Bad) – ausgießen



Silikon:

abspülen – trocknen – kontrollieren – beschneiden – Mittellinie kennzeichnen – reponieren – kontrollieren (Septen, Kanten) – entfetten – trocknen – Lightbody Abdruck nehmen – desinfizieren (10 min im Bad)

��

491.) 

Nennen Sie Vor- und Nachteile einer Modellgußprothese.

�491.

+ physologischere  Belastung der Restbezahnung

+ Erhalt und Gebrauch der Propriorezeptoren 

+ Abstützung verhindert Schädigung der Papille

+ höhere Kaukräfte

+ Restbezahnung ist körperlich gefaßt und unterliegt daher 

   weniger horizontalen schüben

+ Verhinderung der gingivalen Einlagerung verhindert 

   Antagonistenelongation

-	Für Präparation von Auflagen oder kronwen muß gesunde Hartsubstanz geopfert werden.muß

-	Ästhetisch evtl.  fragwürdig

-	Kariesanfällig (Klammern) ��

492.) 

Welche klinischen Zeichen einer Dysfunktion kennen Sie?

�·	Costensyndrom (Kiefergelenkgeräusche, Deviation, Schmerzen (Schläfe, Ohrbereich, Nacken), migräneartiger Schmerz, Geschmacksstörungen, Hörstörungen, Schwindel und Nystagmus, Zungenbrennen, verminderter Speichelfluß)

·	Myogelosen

·	Schliffacetten

·	Zahnimpressionen Zunge

·	SH-Einbisse 

·	Stillmanspalten 

·	Mc-Call´sche Girlanden

·	Keilförmige Defekte

��

493.)

Was machen Sie vor der Präparation einer Einzelkrone?

�



Kosten / Bezahlung abklären

Erhaltungswürdigkeit prüfen (Sensprobe, Taschen, 

Rezessionen, PBI, Lockerung, Röntgen, MHA)  

Präparationsvorschlag 

Karies entfernen

Zahnstein / Konkremente entfernen

Silaplastabdruck für PV





 ��

494.) Wie erhöhen Sie die Friktion eines Zahnes ?



�

steil präparieren

Retentionsrillen

okklusaler Kasten

��

496.)

Nennen Sie Ursachen einer Prothesenstomatitis mit der Häufigkeit ihrer Ursachen.

�1.) physikalische Traumata ( ca. 30 % )  (zu hohe Vertikalrelation, mangelhafte Paßform, rauhe Prothesenbasis, fehlerhafte Okklusion, Parafunktionen) 

2.) prädisponierte endogene Faktoren ( ca. 30 % ) (verminderter Speichelfluß, Diabetis mellitus, Eisen-/Vitaminmangel, Tragegewohnheiten, Herz-Kreislauferkrankungen, Anazidität (basischer Magen), Leberinsuffizienz, Psychosen)

3.) mikrobielle Trauma ( ca. 15 % ) (toxische Produkte der Bakterien, Proteasen, von Candida albicans

4.) werkstoffkundliche Trauma ( 1 % ) (Allergie)

5.) Kombinationen 

6.) unbekannte Genese  ��



497.) 

Was verstehen Sie unter der arbiträren Scharnierachse?�

497.)

Es ist eine mittelwertige Scharnierachse ( gedachte Achse, um die sich die Kondylen bei der Öffnungs- und Schließbewegung des Unterkiefers drehen. )

Sie liegt 11mm nach vorn und 3 mm oberhalb der Tragus-Kanthus-Linie (vom Tragus aus) 

��

498.)

Was berücksichtigen Sie beim Eingliedern einer Brücke?

�



��

499.) 

Wie gehen Sie bei der Korrekturabformung vor?



















�Heavybody

·	Beschneiden

·	Abflußril1en anlegen (Präp-grenze nicht beschädigen)

·	Reponieren 

·	Entfetten, trocknen

Lightbody

·	Stümpfe reinigen und desinfizieren 

·	Faden entfernen (evtl. kleinen Faden unterhalb der Präp-Grenze belassen)

·	Lightbody um Zahn und in Heavybody

·	10 sec. hoher Druck, dann normal halten

·	Kontrolle ��

500.) 

Zeichnen Sie eine oro-vestibuläre Ansicht  eines Brückenzwischengliedes 24

�

500.)

���

501.) Wonach richten Sie die vertikale Relation aus?

�

501.) 

·	Mittelwerte Kieferkamm – Inzisalkante OK 9mm, UK 7mm) 

·	nach alter funktionstüchtiger Prothese

·	OK parallel zu  Camper- / Bipupilarebene

·	OK Wachwswall bei entspannter Haltung ca. 1mm sichtbar 

·	Physiognomie des Gesichtes 

·	Sprechprobe (s=1mm)

·	Ruheschwebe (2 mm)��

502.) Worauf achten Sie beim Beschneiden des Heavybodys ?�

502.) 

·	Präpgrenze nicht beschädigen 

·	Unterschnitte entfernen

·	große SH-Auflagen entfernen

·	flotierende Septen entfernen 

·	Abflußrillen schaffen (umstritten) 

·	Reponierbarkeit��

503.) Nennen Sie den Verlauf und die Prognose der einzelnen Parodontitisformen�

·	Gingivitis, 

·	Akute Gingivitis, 

·	Akute nekrotisierende ul/eröse Gingivitis (ANUG)

·	Chronische Gingivitis

·	Marginale Parodontitis 

·	Parodontitis margmalis superficialis, 

·	Parodontitis marginalis profunda 

��

504.) 

Sie nehmen ein Checkbißregistrat in ZKP. 

An einer Stelle ist das Registrat perforiert. 

Was bedeutet das, was tun Sie?

�

504.) 

Eine Facette hatte offensichtlich Kontakt zum Antagonisten. D.h. die Situation ist durch die Dentition und nicht durch das gelenk geführt.

Ich schmeiße das Registrat weg und nehme ein neues.��

504a.) 

Sie möchten gleichzeitig an Zahn 33 und 46 präparieren.

Wo anästhesieren Sie?

�

504a.)

33: Vestibulär Infiltriationsanästhesie, 0,5 ml  

46: Leitungsanästhäsie 1,0 mm sowie 0,5 ml vestibulär  



(Jeweils zu dem Zeitpunkt, wenn es nötig ist) ��

505.) 

Beschreiben Sie den Behandlungsablauf für eine OK-Teleskopprothese�

505.) 

1. prov. Relationsbestimmung 

2. Präparation

3. Herstellung der Innenteleskope 

4. Definitive Realationsbestimmung

5. Herstellung der Außenteleskope 

    (und des MG wenn geplant)

6. Wachsanprobe, bzw. Gesamteinprobe

7. Umsetzen, bzw. Verlöten

8. Eingliedern   

  ��506.) 



Tragen Sie folgenden Befund ein:

OK: 13 bis 16 kunststoffverblendete Einzelkronen, 17 erkrankt, aber erhaltungswürdig, 18 fehlt, der Rest ist ersetzt

UK: 34, 44, 45 Füllungen, 33, 43 sind überkront

Geplant sind: 

OK: Modellguß mit Klammern an 17 und Geschieben an 13 und 23, 13 bis 23 neue kronen mit Keramikverblendung, 13-12 und 22-23 werden verblockt

UK: Modellguß 33 und 43 bekommen Teleskope  ���

507.)

Definieren sie den Begriff Innenventil �

507.)



Das Innenventil ist die adhäsive Anlagerung der vestibulären Mukosa am Übergang zwischen unbeweglicher und beweglicher Schleimhaut an die Innenflächen des Alveolarfortsatzes der Prothese.

��

508.)

Definieren sie den Begriff Außenventil �

508.)



Das Außenventil ist die adhäsive Anlagerung der Muskulatur von Lippe, Wange und Zunge  an die Außenseite des Alveolarfortsatzes der Prothese.��

509.)

Wie stehlt man die posteriore ausdehnung eine TU dar?

Welche topographische Besonderheit muß man beachten.�

509.)

Funktionsabformung (Kerr), Korrektur mit SS-White



Es ist darauf zu achten, ob das Lig. pterygomandibulare einstrahlt und das und das Tuberculum beweglich ist. 

Dann darf es nur im vorderen Bereich von der Prothese bedeckt

sein.

��

510.)

Zeichnen Sie Zahn 26 mit den Kontaktpunkten des Gegenkiefers

�

Zentral: 3 in der Grube, je 1 auf Leiste

Tragende Höcker Ok 3 mesial 2 distal 

                           UK 3 distal  2 mesial

���

511.) 

Ein älterer Patient kommt mit einer erneuerungsbedürftigen, funktionell adaptierten Prothese zu Ihnen. Welche Maßnahmen ergreifen Sie?  �

511.)

Wenn die Prothese nur unästhetisch ist, kann Sie dubliert werden.

Sind die prothesenzähne in Ordnung, kann eine „rebasing„ erfolgen.

Ist die Prothese nur zum Prothesenlager inkongruent, aber sonst in Ordnung, genügt ein „relining„.

��

512.)



a)Wie führen Sie einen Candida-Test durch ?

b)Welche Therapie der Candida bei Prothesenstomatitis führen Sie durch ?

�

512.)



a.) Probe mit sterilem Watteträger entnehmen, nachfolgend 24

     Std. bebrüten

b.)  weichbleibende Unterfütterung, Mundhygieneanweisung, 

      einlegen der Prothese in CHX (Verfärbung), reduktion des

      okklusalen Traumas, Prothesenkarenz, kohlenhydratarme 

      Kost��

513.) 

Wie groß sollte die Schichtdicke von Stumpflack sein (Zahnstumpf nach Korrekturabformung)?

�

513.)



40 – 60 µm

��

514.)

Wieso sollte bei einer Teleskopprothese mit Freiendsattel der

Unterfütterungsbedarf bei der Eingliederung sowie danach mind.

einmal jährlich überprüft werden?

�

514.)

Bei mangelnder Kongruenz des Sattels zum Lager, werden die verbleibenden Zähne überlastet.

��

514a.)

Bei einem Patienten ist zum wiederholten Male die TO in der

Mittellinie gebrochen. Was kann die Ursache sein?

�

514a.) 

Es besteht Unterfütterungsbedarf und / oder es besteht eine 

fehlerhafte Okklusion

 ��

515.)

Wie groß sollte nach der Präparation der Abstand zwischen der

Präpgrenze und der präparierten Stumpf Oberfläche sein?

�

515.) 

mindestens so groß, wie die Hälfte der späteren linischen Kronenlänge, aber nicht weniger als 3 mm.��

516.)

Ein Patient klagt 2 Jahre nach Eingliederung einer TO plötz-

lich über eine Druckstelle re. im paratubären Raum, die trotz

adäquater Behandlung nicht verschwindet. Woran denken Sie?�

516.) 



·	Tumore

·	Zyste

·	durchbrechender Weisheitszahn

��

517.)

Ein Patient mit funktionellen Beschwerden hat umfangreiche in-

suffiziente okklusale Füllungen im Seitenzahnbereich, die Sie

mit Goldgußfüllungen versorgen wollen. 

Nach einer Schienen-Vorbehandlung wollen Sie jedoch erst eine Brücke von 45 nach 47 eingliedern.

a) In welcher Position registrieren Sie?

b) Was machen Sie nach dem Einartikulieren mit den Modellen

bevor Sie die Brücke aufwachsen ?

c) Was machen Sie ggf. vor dem Einsetzen der Brücke am

Patienten ?

�

517.) 



a.) ZKP

b.) entsprechend dem Okklussionsprotokoll überprüfen und 

     radieren

c.) Frühkontakte ZKP einschleifen��

518.)

Welche grundsätzlichen Therapiemöglichkeiten haben Sie zur

Erhaltung eines UK Molaren mit Furkationsbefall 3. Grades?

�

518.)



·	Extraktion

·	Tunnelung 

·	WF und Prämolarisierung

·	WF und Hemisektion 

·	WF und Wurzelamputation 

��

519.) 



Wie können Sie klinisch die Länge einer UK-Prothese auf der lingualen Seite im Seitenzahnbereich testen?

�

519.) 



Tasten der Linea mylohyoidea mit der Fingerkuppe.

��

520.)

Ein Patient klagt, daß seine OK-Totalprothese beim Lachen

runterfällt. Welche Ursachen kommen in Betracht ?

�

520.) 



·	Frontzähne stehen zu weit vestibulär

·	Saugkraft zu gering 

·	Lippenbändchen sind nicht freigeschliffen

��

521.)

a)Welche Indikation hat eine Kaltplast-Distraktionsschiene?

b)Welche Therapie schließt sich nach erfolgreicher Schienen-

   behandlung in der Regel an?

c)Wann kann mit dieser Therapie frühestens begonnen werden?

�

521.) 



a.) anteriore Diskusverlagerung, Kompressionsgelenk

b.) Restauration in der beschwerdefreien Position

c.) nach frühestens drei Monaten

��

522.)

a.) zu welcher Metallgruppe gehört Palladiuni?

b) nennen Sie zwei weitere Metalle dieser Gruppe.

c) warum ist die Verwendung von Palladiuni in 

    Dentallegierungen wünschenswert ?

�

522.)

a.) zur Gruppe der Platinmetalle

b) Platin, Iridium, Rhodium

c) Steigerung der Härte und der Korrosionsresistenz��

523.)



Wann kann die myozentrische Position therapeutisch eingesetzt

werden. (Utz)

�

523.)



·	bei sehr alten Patienten, die sich nicht mehr registrieren lassen

·	bei Patienten mit UK-Teilresektion

·	bei Kondylenbrüchen��

524.)

Wie lautet die Furkationseinteilung nach Harle? (Utz)�

524.)

F1 <3mm

F2 >3mm

F3 durchgängig��

525.)

(Utz)

Definieren sie die Begriffe :



·	ZKP

·	MIP

·	zentrische Oklusion. 

�

525.) 



·	ZKP ist die  kranioventrale, nicht seitenverschobene Position beider Kondylen bei physiol. Kondylus-Diskus-�Relation und physiol. Belastung der beteiligten Gewebe.

·	MIP ist Okklussion mit maximalem Vielpunktkontakt

·	zentrische Okklusion, zentrische Zusammenschluß der unteren und der oberen Zahnreihe in maximalem Vielpunktkontakt maximale Interkuspidation bei zentrischer Kondylenposition 

��

526.)



Wie ist die Seitenzahnaufstellung nach Gysi in Bezug auf den Kieferkamm (Utz)?�

526.) 



Tragende Elemente müssen auf Kieferkammmitte, 

d.h.	OK Zentralfissur auf Kieferkammitte

	UK bukkale Höcker auf Kieferkammitte



Beim Kreuzbiß umgehrt, wenn dieser nicht zu vermeiden ist, muß darauf geachtet werden, daß die Zunge nicht durch die oralen Höcker des OK gestört wird.

��

526.)



Wie ist die Therapie bei resistentem Candida-Befall (Utz)?�

526)

·	Anamnese nach laufender Antibiose (Mundflora gekippt?) 

·	Elemination prothetischer Fehler 

·	regelmäßiges Reinigen der Prothese 

·	Prothesenkarenz

·	Prothese in CHX (0,2%) einlegen (Verfärbung)

·	Schleimhaut-Konditioner anbringen

·	Nystatin-Salbe verschreiben oder CHX-Gel auf Prothese

·	Kohlenhydratarme Kost 

·	Zur DD Überweisung an Hautarzt

·	Papillöse Veränderungen elektrochirurgisch  entfernen ��

527.)



Ein Patient lispelt. Welche Ursachen sind (TO/TU) möglich (Utz)?�

527.)



Der S-kanal kann nicht richtig gebildet werden 

Vermutlich ist der Wachswall (bzw. die Zähne) zu weit hinten, d.h. die Zungenspitze stößt an die Front-Zähne

��

528.)



Ein Patient hat drei Tage nach TO-Eingliederung Schluckbeschwerden. Warum (Utz)?�

528.)



Weil sich die Prothese Tegumental eingelagert hat? 

Und nun im Bereich der AH-Linie stört?

Weil inzwischen Druckstellen 

(z.B. im Bereich der AH-Linie aufgetreten  sind.) ��

529.)



Welche Faktoren können die Inkorporation eines Zahnersatzes (insbesondere TO/TU) behindern (Utz)?



�



Inkorporation bezieht sich auf die psychische Adaptation



·	Das soziale Umfeld lehnt die Zähne ab

·	Der alte Mensch liebt keine Veränderung

·	Das Prothesenmilieu ist ungünstig 

·	Der Druck zur Adaption ist bei alten Menschen geringer

·	Angstzustände und Depressionen



��

530.) 



Welche Faktoren können die physiologische Adaptation eines Zahnersatzes (insbesondere TO/TU) behindern (Utz)?

�





physische Faktoren

·	muskuläre Koordinationsfähigkeit nimmt mit dem Alter ab 

·	Lernfähigkeit nimmt mit dem Alter ab 

·	orale Perzeption (Wahrnehmung) nimmt mit dem Alter ab 

·	lokale Voraussetzungen schwierig (Kieferkamm, Mundtrocken) 

��

531.) 



Nennen Sie Gründe für eine subgingivale Präparation.

Wo sollte der Präparationsrand liegen? In welcher Tiefe (Utz) ?�531.) 

Gründe:

·	Erhöhung der Retention 

·	klinische Krone zu kurz 

·	Schutz des Kronenrandes vor Karies 

·	Ästhetische Aspekte 

·	Ausdehnung der Karies / Fraktur



Der Rand sollte mindestens drei mm vom marginalen Knochen entfernt sein, ist also abhängig von der biologichen Breite

��

532.) 



Welche Positionen gibt es bei horizontaler Kieferrelationsbestimmung nach McGrane (Utz) ?�

532.)



·	maximale Retrusion 

·	Protrusin

·	Laterotrusion rechts und links��

533.)



Welche Fixationsabformungen sind bei kombiniertem Zahnersatz      möglich (Utz) ?

�



Alginat

Gips 

Silikone

Polyether (Teleskope) und Alginat (SH) gemischt

loid ��

534.) 



Worauf muß bei einer Überabformung bei einer geplanten Teleskoparbeit geachtet werden (Utz)?

�

534.)



Sichere Fixierung der Außenteleskope

Der Funktionsrand muß frei bleiben ��

535.)

Welche Indikation für Modellgußprothesen gibt es (Utz) ? 

 

�

535.) 



·	ungünstige parodontale Verhältnisse für festsitzende Restauration

·	gesunde Ankerzähne

·	Langzeitprovisorien (Kinderprothesen, bei Implantaten)

·	ungünstige finanzielle Situation des Patienten 

·	(fortgeschrittenen Alveolarkammatrophie) 

·	(Alveolarkammdefekte)��

536.) 

Aus welchen Elementen besteht die  Modellgußprothese?

(Utz)�

536.)



·	Stützelemente 

·	Kippmeider 

·	Halteelemente 

·	Widerlager / Schubverteiler

·	kleiner Verbinder

·	großer Verbinder

·	Zwischenglieder (Rückenplatten, gegossenen Kauflächen)

·	Sattelretentionen 

��

537.) 

Aus welchen Elementen besteht die  Modellgußprothese?

(PdZ)�

537.)



·	künstliche Zähne 

·	Prothesensattel

·	Verankerungselemente

·	Verbindungselemente

 

��

538.) 

Nennen sie Halteelemente (Utz). �

538.) 



·	Klammern

·	Geschiebe

·	FR-Chip

·	Snap-Attachment

·	Riegel

·	Stegreiter��

539.) 

Nennen sie indirekte Halteelemente (Utz).�

539.) 



·	Teleskope

·	RS-Geschiebe

·	Einschubrichtung der Prothese (Rotationseinschub)

·	Pelotten

·	Kummetverankerung��

540.)

Wie lauten die „Dogmen„ der Modellgußplanung?�1.	Jeder lückenbegrenzende Z. erhält zur Lücke eine Auflage

2.	bei einer Freiendsituation bekommt der lückenbegrenzende Z. die Auflage lückennah und lückenfern (m. u. d. am Zahn)

3.	besteht mesial des Ankerzahns einer Freiendlücke ein Kippmeider, muß die Auflage zum Schutz des sattelnahen Parodonts distal, also lückennah gewählt werden. 

4.	Jeder Z. mit Auflage erhält Klammer, Widerlager 

5.	Jede Lücke muß mit der Gegenseite verbunden werden. 

6.	Was passiert auf Zug / Druck

7.	Ermitteln des Kippmeiders

8.	PA-Freiheit beachten

9.	endständige Klammern sollten immer Ringklammer sein

10.	Kann man was weglassen 

��

541.)

Nennen Sie die 4 Säulen der Präventivzahnmedizin.

�

541.)



·	Mundhygiene

·	Fluoridierung

·	Ernährung

·	Harmonie des stomatognathen Systems��

542.)

Nennen Sie wenigstens 4 Indikationen für Kronenersatz.�

542.)



·	Brückenpfeiler

·	Zahn durch Füllungen nicht dauerhaft aufzubauen

·	Wiederherstellung der Physiognomie (z.B. bei Abrasion)

·	keine untersichgehende Stellen bei Teilprotheseneingliederung��

543.)



Was ist der Modiolus ?�

543.)

Wortschöpfung der Zahnmedizinischen Literatur für den 

Nodulus musculosus, den Muskelwangenknoten.

Kleine Sehnenplatte, hinter den Mundwinkeln an der verschiedene Muskel ansetzen. 

m. levator anguli oris

m. depressor anguli oris

m. orbicularis oris

m. zygomatic major

m. buccinator

m. risorius��

544.)



Welche Ursachen haben Schliffacetten? (3)�

544.)



·	Parafunktionen 

·	Grobe Nahrung (z.Bsp. steingemahlenes Brot)

·	Bißanomalien und artifizielle Abrasionen (Tabakpfeife)



��

545.)



Wie groß ist das Tastvermögen von Totalprothesenträgern?

(Utz) �

545.) 



200 µm��

546.)



Definieren Sie die Ruheschwebe des Unterkiefers.

�

546.) 



Abstand OK zu UK bei aufrechter Kopfhaltung und entspannter Muskulatur



(Falsch wäre es hier „2mm„ zu sagen)��



547.)

Welche Anforderungen an eine Präparation stellen Sie?

�



547.)

·	Randgestaltung (Ledge z.B.)

·	Konvergenzwinkel (Einschubrichtung/Retention)

·	ausreichende Substanzreduzierung

·	Verdrehschutz / Retentionsrille

·	gleichmäßiges breites Ledge auf Höhe des jeweiligen Zahnquerschnitts





��

548.) 

Muß vor Eingliederung einer Krone ein Röntgenbild angefertigt werden?

�

548.) 

Nein, wenn Zahn sensibel reagiert, reicht Taschenmessung

��



549.)

Welche Möglichkeit zur Versorgung einer einseitig um die Molaren verkürzten Zahnreihe kennen Sie?

�



549.)

·	Freiendbrücke (Antagonisten?)

·	keine Behandlung (Elongation der Antagonisten?)

·	Teilprothese

·	Implantat

·	Distalisierung des letzten Zahnes ; Brücke

��

550.)



Welche Faktoren sprechen für eine 



subgingivale, 



welche für eine



supragingivale Präparation?

�

550.)

a) 

·	kurze klinische Krone

·	Ästethik

·	Kariesprophylaxe

b) 

·	parodontalprophylaxe

·	lange klinische Krone

·	nicht sichtbarer Bereich

·	gute Mundhygiene des Patienten

·	Kariesresistenz

��

551.) 



2-3 Tage nach Eingliederung einer Brücke erscheint der Patient mit Beschwerden an einem Pfeilerzahn bei Ihnen.

Welche Ursachen?

�

551.) 



·	Zement im Sulcus

·	Schleiftrauma

·	Säureschock beim Zementieren

·	okklusales Trauma



��

552.) 

Begründen Sie die Entstehung eines Schlotterkamms im OK-Frontzahnbereich unter einer Vollprothese.

�

552.) 

Belastung durch UK-Front-Restbezahnung bei fehlender oder schlechter Versorgung im Seitenzahnbereich und schlecht sitzender OK-Prothese

��

553.) 

Definieren Sie den Begriff Adhäsivbrücke und nennen Sie ihre Indikation. 



�

553.)

·	extrakoronale orale Verankerung gegossener Halttelemente mittels Komposit auf dem angeätzten Schmelz der Pfeilerzähne

·	karies- und füllungsfreie Pfeilerzähne im Frontzahnbereich

��

554.) 



Welcher Mindestabstand zwischen Stiftaufbau und Präparationsgrenze sollte gewahrt werden?

�

554.) 



- mindestens 1mm

��

555.)

Weshalb werden Außenteleskope mit Kunststoff verblendet?�

555.)

Es kommt bei den Außenteleskopen zu minimalen Verwindung des Metallkörpers, denen die starre Keramik nicht folgen kann. (Insbesondere beim einsetzen und herausnehmen)

Es ist zu erwarten, daß die Keramik abplatzt.��

556.) 

Was passiert bei Verwendung von verschiedenen Legierungen im Mund?�

556.) 

Es entsteht, durch unterschiedliche Position in der Spannungsreihe und mit dem Speichel, ein galvanisches Element im Mund.



Es können Zungenbrennen, Zahnschmerzen (Wie auf Alufolie beißen) und auch Verfärbungen von Metallen entstehen.



��

556.) 



Warum wird Amalgam nicht mehr als Aufbaumaterial verwendet?�

556.) 



·	ist nicht korrosionsbeständig

·	es kann zu einem Spannungsgefälle zu Stift, bzw. zur Krone kommen

·	kann erst am nächsten Tag weiterverarbeitet (poliert) werden

��

557.) 

Wie testen Sie, ob vollständig excaviert ist?�

557.)



·	Spanform beim excavieren

·	glänzendes Dentin 

·	cri dentaire 

·	Härte (Sonde ritzt nicht) 

·	Cariesdetektor



 ��

558.) 



Welche Informationen gibt Ihnen das Röntgenbild im Bezug auf die Wertigkeit des Zahnes ?�

558.) 



·	Form und Größe der Wurzel 

·	Verhältnis der radikulären Verankerung zur Gesamtzahnlänge

·	Breite des Parodontalspalts 

·	Art und Umfang des Knochenabbaus��

559.) 



Wie kann man die Gingiva bei subgingivaler Präparation im ästhetischen Bereich schützen?�

559.)



·	Retraktionsfäden legen

·	Assistenz hält mit Heidemannspatel Gingiva zurück

��

560.)

Nennen Sie Ursachen einer traumatischen Pulpaschädigung bei Überkronung!�

560.)

Allgemein:

·	mikrobiell durch insuffizienten Kronenrand 

·	chemisch-toxische Irritationen durch Phosphatzement



Trauma im klassischen Sinne:

·	durch Erhitzung beim präparieren, insbes. in Verbindung mit Druck und Vibration 

·	durch extreme Austrocknung des Dentins. 

·	pulpa aperta

·	okklusales Trauma





��

561.)



Wodurch kann es bei der Präparation zu einer Schädigung der Pulpa kommen?�

561.)



·	Erhitzung beim präparieren, insbes. in Verbindung mit Druck und Vibration 

·	pulpa aperta��

562.)



Welche Möglichkeiten der gezielten okklusalen Reduktion kennen Sie? (3)�



a.) Höcker stehen lassen, erst beim Einsetzen der Brücke entfernen 



b.) Höcker nach Abdruck und Registrierung abschleifen



c.) Durchbißregistrat nehmen, Höcker abschleifen, Abdruck nehmen ��


