Klinisk utvardering
av ersattnings-
material
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Material och metoder som anvéands i den reparativa
cariologin har férdndrats dramatiskt under de senaste
aren beroende pa faktorer som minskad kariesaktivitet
och dndrad karieslokalisation, diskussioner om amal-
gam, en 6kad efterfragan pa estetisk tandvard, in-
troduktion av battre bindningstekniker och fluoridav-
givande fyllnadsmaterial. Nya material introduceras
standigt, oftast utan information om deras kliniska
hallbarhet. | denna artikel redovisas kliniska aspekter
péa och aktuell kunskap om livsldngden hos olika ny-
ligen introducerade material och metoder i den repa-
rativa tandvarden. Accepteringsprogram fér dentala
material och fluoridavgivande material diskuteras

ocksa.
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enare ars diskussioner om amalgamets vara eller icke
vara samt patienternas allt hogre krav pa estetisk tand-
vard har avsevirt dndrat det reparativa behandlings-
panoramat. Dentala kompositer, vilka under minga ar har
ersatt det traditionella silikatcementet i icke belastade kavite-
ter, har borjat anvidndas i stor utstrackning dven posteriort.
Konventionella glasjonomercements indikationsomraden
har utvidgats och tillkomsten av resinforstiarkta glasjonomer-
cement har inneburit en klar forbattring. Samtidigt har ad-
hesiva bindningstekniker (bonding) medfért nya mojligheter
for kompositer och keramiska erséttningar, vilka dirmed har
blivit klara konkurrenter till de traditionella ersittningsalter-
nativen.

Nir ett ersittningsmaterial binds till tanden ersitts inte
bara forlorad tandsubstans; ersattningsmaterialet integreras
ocksa med tanden till en mer funktionell enhet. Flera potenti-
ella férdelar kan uppnas med denna teknik. Forseglingen av
kaviteten skyddar pulpan, minskar kariesrisken, féorhindrar
kantmissfargning och tillater tandsubstansbesparande prepa-
rationer. Konventionella fyllnings- och kronterapier har bor-
jat ersdttas med tandsubstansbesparande ersittningar fast-
satta med adhesiv teknik. Manga av dessa material och meto-
der dr emellertid relativt nya och saknar fortfarande utvirde-
ring over lingre tidsperioder. Traditionella fasta metalliska
ersittningar som guld och metallkeramik kommer av ut-
rymmesskal ej att behandlas i denna artikel.

Accepteringsprogram
Den 14 juni 1993 publicerades ett EU-direktiv om medicinsk
apparatur och produkter. For tandldkare giller att efter den
14juni1998 skall alla produkter som anvinds i mottagningen
vara CE-mairkta (CE: Communauté Européene), vilket inne-
bar att de uppfyller vissa definierade sikerhetskrav. Medi-
cinska och odontologiska material grupperas i fyra klasser
efter »farlighet«. Den ligsta klassen omfattar t ex munspeglar
och den hogsta implantat. De flesta tandvardsmaterialen har
placerats i klass Ila. Klassificeringen bestimmer om en ut-
virdering — certifiering — skall goras av ett utviarderande
organ, s k Notified Body. Denna utvirdering omfattar pro-
dukter i klass IIa, IIb och III medan fabrikanterna sjalva kan
gora utvarderingen av klass I-produkter. Avsikten dr att
fabrikanterna skall vinda sig till nigon av dessa Notified
Bodies (t ex NIOM) for att fa bekriftat att produkten och/
eller produktionen uppfyller definierade krav. En Notified
Body kan ocksa godkdnna fabrikanternas kvalitetskontroll
sa att de sjdlva tillats granska sina egna produkter under en
viss period.

Nar materialet godkénts vid utviarderingen kan fabrikanten
satta en CE-markning pd bruksanvisningen och férpackning-
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en, vilket innebir att produkten uppfyller de krav in vitro
som giller i produktens klass.

Det ar naturligtvis en stor fordel att alla produkter som vi pa
detta sitt anvinder kommer att granskas, nagot som NIOM
redan gjort under ett antal ar men pa en mer frivillig grund.
Det bor dock observeras att de forhallandevis viktiga och
mycket efterlingtade kliniska provningskraven ej har tagits
med i CE-direktiven. Att ett material uppfyller de mest va-
sentliga kraven in vitro utgor naturligtvis ingen garanti for att
det skall fungera tillfredsstillande under kliniska forhallan-
den. Det ar fortfarande upp till varje fabrikant att sjilv be-
stimma om man vill testa sitt material in vivo eller ej. Det finns
ocksd accepteringsprogram for biokompatibilitetstestning av
dentala material. Dessa omfattar bl a testning av toxicitet i
cellkulturer och s k usage tests. I sistnimnda djurundersok-
ningar jamfors t ex pulpareaktioner orsakade av ett experi-
mentmaterial med reaktioner pa vilkidnda positiva och nega-
tiva kontrollmaterial.

Fig. 1. Kliniskt felfria 23 ar gamla klass 1I- och klass I1I-amalgamfyllningar.
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Utvecklingen av framfor allt dentala kompositer i posterio-
ra kaviteter har lett till introduktionen av ADA:s »kliniska
accepteringsprograme for posteriora kompositer och dentin-
bindningssystem. Uppfyller dessa material vissa kliniska kri-
terier i longitudinella studier godkinns de fér anvindning
som posteriora kompositer respektive som system for dentin-
bindning. NIOM har utvecklat ett liknande evalueringspro-
gram fOr posteriora kompositer baserat pA ADA:s kriterier. Ett
stort problem med dagens kliniska utvarderingar ar att mate-
rial som undersoks longitudinellt under studiens gang kan ha
andrats eller slutat att marknadsforas av fabrikanterna. Detta
ir en situation som antagligen kommer att fortsitta sa linge
det inte finns kliniska testningskrav fér dentala material mot-
svarande de krav som finns for medicinska preparat och
lakemedel.

Amalgam
Amalgam har varit det mest anvinda materialet i reparativ
tandvard under det senaste arhundradet. Till amalgamets
fordelar kan raknas att det dr enkelt att anvinda och tolererar
stora variationer i anviandningssitt. Det ar relativt billigt och
harlidngre livslingd dn 6vriga direkta ersittningsmaterial. I de
flesta kliniska tvérsnittsstudier, dir matt pa materialets livs-
langd baserats pa data fran fyllningar som behovt goéras om, ar
funktionstiden 7-8 ar (medelviarde) men kan variera fran
mindre dn 5 ar till mer @n 11 ar. Longitudinella uppfdljnings-
studier visar klart lingre livslingd; i genomsnitt 75 % av
fyllningarna dr acceptabla efter 5 &r och 47 % efter 10 ar (1) (Fig.
1.

Bland materialets nackdelar anges att det idag alltmer upp-
levs som ett icke estetiskt material. Det binder ej heller till
tandsubstans som s k adhesiva material gor. Det krivs ocksa

Fig. 2. Litt missfirgade men for ovrigt felfria 11 dr gamla klass 11I-kompo-
sitfyllningar (5).
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att mycket tandsubstans avldgsnas for att skapa retention,
vilket tillsammans med materialets korrosions- och expan-
sionsbeniigenhet ofta leder till allvarliga kuspfrakturer. Aven
materialets toxicitet har diskuterats. Det har vidare rapporte-
rats att kalciumhydroxidcement, anvind som isolering under
amalgamfyllningar, kan 16sas ut vilket 6kar risken for sekun-
darkaries och fyllningsfrakturer.

Nya tekniker har introducerats for att binda dven amalgam
till tandsubstans med liknande system som man anvinder for
att binda dentala kompositer till dentin. Laboratoriestudier
har ockséd kunnat visa pa 6kad bindningsstyrka mellan amal-
gam och tandsubstans, men effekten pa lang sikt dr oklar och
kliniska utvirderingar saknas. Motsvarande giller ocksa for
de experimentella kvicksilverfria silver—tenn-alloyerna samt
de tvd kommersiella galliumamalgamen. De sistnimnda ar for
narvarande for teknikkansliga for att kunna spds en klinisk
framtid. I korttidsuppfoljningar rapporteras hog frekvens av
frakturer, postoperativ kénslighet och grav korrosion (2).

Dentala kompositer

Komposit ar per definition ett material uppbyggt av tva eller

flera huvudkomponenter som skiljer sig till form och som inte

ar 16sliga i varandra. Dentala kompositer ar resin vilkas poly-

merisation initieras av fria radikaler och som forstirkts med

keramiska fillerpartiklar. Idag kan man sérskilja tva typer av

kompositer:

— mikrofiller kompositer med en partikelstorlek av 0,04 um
samt

— hybrida kompositer med fillerpartiklar av en medelstorlek
under 5 pm och en liten mingd mikrofillerpartiklar. Ten-
densen gar mot kompositer med fillerpartiklar av en me-

delstorlek omkring 0,5—1 um (3).

I de nyaste mer abrasionsresistenta kompositerna har filler-
partiklar inkorporerats med en storlek varierande mellan 0,1
och 1 pm och med en fillerladdning av 60-70 volymprocent.
Den varierande partikelstorleken och hogaladdningen astad-
kommer mindre utrymme mellan partiklarna, vilket minskar
ndtningen av resinmatrix framfor allt i kontaktfria omraden.
Dagens hybrida kompositer kommer mycket nara mikrofil-
lerkompositerna vad giller mojligheten att polera ytan till
hogglans (3).

Flera av de nya materialen kan anvindas bade anteriort,
med hoga estetiska krav, och posteriort med hoga krav pa att
de skall tala belastning och notning.

Nya kompositmaterial dr avsevirt forbattrade; de har hog
fillerladdning och &r visentligt mer abrasionsbestindiga dn
sina foregangare, men de dr fortfarande mycket teknikkans-
liga. De har en utmirkt firgmatchningspotential och deras
mojlighet att binda till framfor allt emalj och dentin méjliggor
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for forsta gangen att tandvarden kan arbeta med tandsub-
stansbesparande kavitetspreparationer. Forskningen inriktar
sig idag pa att finna monomerer som krymper mindre eller
som expanderar vid hirdning samt att ta fram d&nnu mindre
fillerpartiklar, s k nanofiller. Dirmed kan man 6ka mingden
filler vilket medfor att krympningen minskar.

Anteriora kompositfyllningar

Emaljbindningsteknik, anvind i kombination med anteriora
kompositfyllningar for klass I1I-, IV- och V-kaviteter, har visat
sig vara en stor forbattring. Longitudinella uppféljningar visar
stor variation i funktionstid mellan olika material. En 6-ars-
uppfoljning av sju framfor allt kemiskt hardande kompositer
visade omgorningsfrekvenser mellan 15 och 55 %, med se-
kundirkaries och missfirgningar som de frimsta orsakerna
till omgorning (4). En 11-arsuppféljning av 90 klass III-fyll-
ningar dir kaviteterna utférdes med eller utan kantskirning,
visade att 84 % av fyllningarna fortfarande var i funktion (5)
(Fig. 2). Ingen skillnad fanns mellan de tva kavitetstyperna. I
en longitudinell faltstudie av 3.492 anteriora fyllningar, utfor-
da i engelsk allménpraxis, uppskattades funktionstiden for
klass III-fyllningar till 63 % efter 5 ar (6). For klass V-fyllningar
uppskattades funktionstiden till 72 %.

De mest frekventa omgorningsorsakerna bade i tvirsnitts-
och longitudinella undersékningar ar sekundarkaries, miss-
fargningar, frakturer och déliga kantanslutningar. Introduk-
tionen av ljushiardande kompositer samt anvindning av den-
tinbindningsresin och forbéttrad insererings- och hardnings-
teknik bor resultera i mer fargstabila fyllningar med bittre
kantanslutningar jaimfort med tidigare nimnda kemiskt hir-
dande kompositfyllningar. I en 3-arsuppfoljning av ljushar-
dande klass III kompositfyllningar utférda i kombination
med totaletsteknik och dentinbindning var omgorningsfre-
kvensen 3 % (7). En SEM-undersokning av dessa komposit-
fyllningar visade ingen skillnad mellan de med oxalsyra eller
de med fosforsyra etsade kaviteterna.

Effekten pd pulpan vid etsning av dentinet fore eller sam-
tidigt med applicering av hydrofila monomerer har ifraga-
satts. Manga studier har emellertid bekraftat Brinnstroms teo-
rier att det &r endast ndr bakterier dr nirvarande som pulpain-
flammation uppstar (8); syraetsningen i sig orsakar inte pulpa-
reaktioner. Pagaende kliniska studier av klass III-fyllningar
visar varken 6kad postoperativ kdnslighet, minskad sensibili-
teteller behov av endodontisk behandling. Vi saknar emeller-
tid erfarenheter fran filtstudier 6ver langre tidsperioder av ett
stort antal fyllningar, inklusive klass II-fyllningar, utférda pa
tidigare karierade eller restaurerade tinder.

Tvirsnittsundersokningar visar generellt kortare funk-
tionstider dn vid longitudinella studier, delvis pa grund av att
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uppgifter saknas om alder hos en del av de omgjorda fyll-
ningarna, inte minst de som fungerat lingst. I en dansk tvér-
snittsundersdkning lig medelfunktionstiden for klass III- och
klass V-kompositfyllningar pa 7 respektive 5 ar (9). Den var 6
ar for samtliga kompositfyllningar pa vuxna. Motsvarande
tyska och italienska undersokningar visade medelviarden pa 4
respektive 3 ar (10, 11).

I en stor klinisk uppfoéljning av frakturerade framtinder,
dir man satt fast den frakturerade tandbiten med enbart
emaljsyraetsning eller i kombination med dentinbindning,
visades att 50 % av fragmenten i emaljetsningsgruppen loss-
nade under forsta aret medan det i dentinbindningsgruppen
tog 30 manader (12).

I'kliniska undersokningar av olika dentinbindningssystem
har man anvint sig av blottlagda dentinytor, s k tandborstska-
dor eller klass V-abrasions-/erosionsskador. Fyllningar utfors
i dessa klass V-lesioner utan hjélp av extra retentioner sisom
rannor eller kantskuren etsad emalj. Ett material godkdnns av
ADA som dentinbindningssystem om minst 80 % av fyll-
ningarna sitter kvar efter tre ar och/eller saknar tecken pa
allvarligt lickage (tecken pa lossnad bindning). De tidigare
hydrofoba materialen visade redan efter kort tid hog lossnan-
defrekvens (13). Nagra av de modernare bindningssystemen
visar ligre lossnandefrekvens men fortfarande har alldeles for
manga system alltfor hoga misslyckandesiffror (14). Dentin i
aldre tandborstskador dr ofta sklerotiskt som dentin i an-
slutning till kariesangrepp. Bindningen till sklerotiskt dentin
dr svarare att astadkomma pa grund av simre resinimpregne-
ring av hypermineraliserat dentin.

I andra studier har cirkuldra klass V-kaviteter anvints.
Pafrestningarna pa dentinbindningen ar da relativt sma med
tanke pa den mingd komposit och den krympningsstress
som forekommer i dessa sma kaviteter. Klass II-kaviteten har
mycket sillan anvints som forsdksmodell (Fig. 3). Det behovs
darfor longitudinella studier av kompositfyllningar i stora
kaviteter utforda i kombination med de nya hydrofila dentin-
bindningsresinen for att vi skall fa kunskap om hur de fun-
gerar pa lang sikt. Sadana studier saknas nistan helt idag.

Posteriora kompositfyllningar
Anvindningen av kompositer i posteriora tinder har okat
dramatiskt under de senaste fem dren. Mycken klinisk forsk-
ning har darfor inriktats pa att utvirdera notningsgraden.
Tidigare kompositer abraderades i en takt av 50-75 pm/ar;
dagens kompositer visar notning jamforbar med amalgam i
kontaktfria ytor. I kraftigt belastade kontakter, t ex vid para-
funktion, dr noétningsmotstandet hos posteriora kompositer
fortfarande otillrackligt.

Att gora en bra kompositfyllning kraver tva till tre ganger
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Fig. 3. Adaptation till dentinet i en klass II-kompositfyllning utford med
dagens hydrofila bindningssystem (A). I storre forstoring observeras det

bildade hybridlagret och »tags« i dentinkanalerna (B). Defekter som mest
frekvent registreras i den adhesiva bindningen med dentinet visas oftast som
spaltbildning mellan hybridlagret (antagligen inkluderar det bindnings-
adhesivet) och kompositmaterialet. Detta bekriftar att dentinets forsegling
dr relativt stabil (C). Bilderna dr frin en pdgdende SEM-undersokning i
Umed av klass 1I-kompositfyllningar urforda med ett hydrofilt dentin-
bindningssystem (SEM=scanningelektronmikroskopi).
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langre tid jamfort med amalgam pa grund av tillkommande
arbetssteg och storre noggrannhet. Teknikkansligheten ar
antagligen en viktigare faktor dn materialvalet for att fyll-
ningsarbetet skall lyckas. Skillnader mellan resultat fran val-
kontrollerade studier och erfarenheter pa filtet bekriftar det-
ta. Det finns fi och osikra data fran tvarsnittsundersdkningar
av posteriora kompositfyllningar. De flesta longitudinella stu-
dierna av posteriora kompositer har en utviarderingstid pa 3
ar eller kortare. Manga undersokningar ar ofta publicerade
som abstracts och omfattar vanligen fa testfyllningar, ibland
pa grund av stort bortfall.

Omgorningsfrekvenser och -orsaker vid longitudinella un-
dersokningar lingre dn 4 ar visas i Tabell 1 (15-29). Dessa
studier visar att kliniskt acceptabla resultat kan uppnas med
posteriora kompositfyllningar, forutsatt att de utfors pa ett
noggrant sitt och med ritta indikationer (Fig. 4). I dessa
studier anviandes relativt sma kaviteter och inget eller nagot
av de forsta hydrofoba dentinbindningssystemen, vilka ty-
virr ej medforde nagon namnvird dentinbindning kliniskt
(13, 30). De nya och mer hydrofila bindningssystemen har
klart bittre forutsittningar att binda till dentin och bilda en
mikromekanisk forankring i det etsade och fuktiga dentinet.
Den adhesiva tekniken medfor att tandsubstans kan sparas.
Hur kaviteten skall utformas for att passa till komposittekni-
ken har diskuterats mycket, men studerats lite in vivo. Wilson
et al. (31) jamforde klass II-fyllningar i kantskurna och icke
kantskurna kaviteter. De fann ej nagon signifikant skillnad i
kliniska egenskaper under en 5-drsperiod. I bada grupperna
registrerades 17 % omgorningar. Skélformade kaviteter har
rekommenderats vid priméira angrepp i temporira och per-
manenta tander. Nordbp et al. (32) f6ljde 39 sidana fyllningar
under 3 ar. Trettiotva (82 %) var acceptabla efter 3 ar, 4 gjordes
om pa grund av gingival spaltbildning och luftblasor orsakade
av dalig insereringsteknik, medan 2 byttes mot amalgam pa
grund av sekundarkaries. Kreulen et al. (33) foljde 71 klass
II-skalfyllningar under 2 ar och rapporterade inga omgor-
ningar. Sammantaget saknas det sdledes kliniska beldgg for en
antagligen redan mycket etablerad teknik.

Krympningen vid polymeriseringen kan paverkas av appli-
ceringsteknik och belysningssitt (direkt vs indirekt). Kliniska
utvirderingar saknas dven hir. Aven anvindning av total-
etstekniken vid klass II-kaviteter ar foga undersokt. Shintani et
al. (34) rapporterade 6 % respektive 11 % omgorningar efter 2
ar for tva kemiskt hirdande kompositer och Wendt (35) hade
en omgorning bland 39 fyllningar efter 3 ar. Inga pulpala
komplikationer rapporterades.

Kompositinligg
En stor nackdel hos kompositfyllningen dr dess polymerisa-
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Fig. 4. Tio dar gammal klass 1I-kompositfyllning med acceptabel kant- och
ytmissfirgning (A); 4 ar gammal klass II-kompositfyllning med ocklusala
frakturer (B) (29).

tionskrympning, vilken till storsta delen sker under sjilva
belysningen, men som dven fortsitter under nagra dygn dar-
efter. I inlaggstekniken kan man minska pa polymeriserings-
stress som sa negativt paverkar den adhesiva bindningen (3).
Man sarskiljer direkt och indirekt inlaggsteknik. I den direkta
tekniken gors inldgget i kaviteten som en kompositfyllning
och efter polymeriseringen lyfts inldgget ur kaviteten. I den
indirekta tekniken tas ett avtryck varefter inligget hirdas pa
arbetsmodell. Efter den initiala polymeriseringen i kaviteten
eller pa arbetsmodellen efterpolymeriseras inldgget i en vir-
meugn. En hogre och optimal hirdning erhalls da i hela
materialet och man undviker den spontana efterhdrdnings-
stress som sker i kompositfyllningar. Den enda krympnings-
stress som blir kvar dger rum i det kompositcement som

anvinds for att cementera inldgget. Efterhdardningen leder till b
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Fig. 5. Kompositinligg i 24; utgingslige (A) och efter 7 dr (B) (26).

forbattrade mekaniska och fysikaliska egenskaper hos kom-
positinligget.

Kliniska langtidsundersokningar ar fa. Pallesen @ Qvist (36)
rapporterade efter 2 ar en omgorningsfrekvens pa 1 % for
bade direkta fyllningar och indirekta inlagg. Kreulen et al. (37)
visade i en 4-arsuppfdljning av 180 relativt sma indirekta
inldgg och 60 amalgamfyllningar en omgorningsfrekvens av 2
% for bada typerna av ersittningar. I en 6-arsuppfoljning av
100 direkta inldgg och 50 kompositfyllningar i stora och cervi-
kalt djupa klass II-kaviteter, i en patientgrupp med manga
hog-kariesrisk-patienter involverade, var omgorningsfrek-
vensen 6 % respektive 15 % (26) (Fig. 5). Fraktur var huvud-
orsak till omgorning i inldggsgruppen medan endast 2 ytliga
sekundirkariesangrepp registrerades. Inlidgg visade jamfort
med kompositfyllningar klart bittre kantanslutningar och
mindre mikrolickage. En SEM-undersékning av 5 ar gamla
direkta kompositinlagg visade bra kantanslutningar (38).
Kompositinldgg verkar vara ett bra ersittningsalternativ
framfor allt vid klass II-kaviteter med cervikala granser be-
lagna i dentin. Inldggstekniken i stora kaviteter i molarer eller
som onlays ar foga undersokt.

Sandwichfyllningar

En annan teknik har introducerats for att 16sa forseglingspro-
blemet vid kl II-kaviteter. I den s k sandwichtekniken ersitts
kavitetens dentindel med glasjonomercement. Pa si sitt
minskar man mingden komposit och krympningsstressen
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hos detta material. Dessutom utnyttjar man glasjonomer-
cementets bindningspotential till emalj/dentin samt dess flu-
oridldckage. Kliniska erfarenheter av den »stingda« sand-
wichtekniken, dér glasjonomer anvinds som underfyllning
och helt ticks av kompositresin, visade omgoringsfrekvenser
pa 3 % efter 2 ar, 8 % efter 5 ar och 15 % efter 6 ar (25, 26, 39).
Den »6ppna« sandwichtekniken, dir glasjonomercement
appliceras ut mot approximalytan, visade i kliniska upp-
foljningar klart simre resultat (26, 39, 40). Redan efter 2 ar
rapporterades omgorningsfrekvenser mellan 13 och 34 % pa
grund av erosion av cementet. Grogono et al. (17) rapporterade
daremot 10 % misslyckade fyllningar efter 4 ar for bade 6ppna
sandwichfyllningar och kompositfyllningar utan glasjono-
mer. Preliminéra resultat av en longitudinell uppféljning av
O6ppna sandwichfyllningar utférda med resinforstirkta glas-
jonomercement visar klart bittre resultat 4n konventionella
cement. Ingen tendens till erosion av glasjonomercement-
delen registrerades under en uppfoljningsperiod pd upp till 2
ar (41).

Konventionella och resinforstéarkta
glasjonomercement

Konventionella glasjonomercement visar nackdelar som lang
stelningstid, dalig estetik samt teknikkinslighet och har ett
begriansat indikationsomrade pa grund av deras mekaniska
egenskaper. I det permanenta bettet dr anviandningen av
konventionella glasjonomercement begrinsad till klass III-
och klass V-fyllningar, inklusive reparaturer. Kliniska studier
av klass V-abrasionskaviteter visar att konventionella glasjo-
nomercement har béttre retention &n manga resin—dentin-
bindningssystem. Retention pa 80-95 % efter 3—4 ar har
rapporterats (42). I de flesta nordiska linder har de kon-
ventionella cementen nistan helt ersatt amalgam i mjolk-
tandsbettet. Jamforande undersokningar visar emellertid
samre hdllbarhet dn for amalgam pa grund av hog frekvens av
frakturer och lossnade fyllningar (43). De s k ljushiardande
glasjonomercementen, eller med bittre terminologi resinfor-
stirkta eller resinmodifierade glasjonomercementen, har dér-
for snabbt blivit populédra sedan de introducerats av Antonucci
etal. 1988.1 dessa cement narmar sig glasjonomercement- och
polymerteknologi varandra.

Nya hybrida resin—glasjonomermaterial kan klassificeras
efter sin hiardningsreaktion pa en skala fran material som
mycket liknar de konventionella glasjonomercementen till
kompositliknande material, diar man ibland endast har tillsatt
vissa bestandsdelar av glasjonomercementen. I borjan av
1990-talet introducerades ett enpastamaterial under bendm-
ningen kompomer. Kompomer liknar kompositer eftersom
en syra—bas-reaktion ej har kunnat pavisas och lagt fluorid-
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lackage har rapporterats. Men materialet visar flera tilltalande
kliniska egenskaper, saisom bra hanteringsegenskaper och
fargmatchning samt hog bindningspotential till tandsubstans.

De resinforstirkta glasjonomercementen har klart bittre
mekaniska och fysikaliska egenskaper dn konventionella ce-
ment. De ar ej sa teknikkdnsliga och har snabbare polymerisa-
tion. Dessutom har de initialt battre estetik, battre radiopaci-
tet och lika hogt fluoridlackage. Bindningsstyrkan hos dessa
cement till tandsubstans in vitro dr hogre dn for konventio-
nella cement. De har antagligen samma jonbindningsmeka-
nism som konventionella cement. I andra cement uppnas
adhesion till tandsubstans dven via en sjilvetsande primer
(44). Indikationsomraden for resinmodifierade glasjonomer-
cement ir klass III- och klass V-kaviteter hos kariesrisk-
patienter, rotkaries, sekundarkaries, defekter under kronor,
muntorra patienter, dldre tandvard och inte minst vid be-
handling av mjolktander (Fig. 6).

Fa kliniska utvdrderingar finns rapporterade. En 3-ars kli-
nisk uppfoljning av klass III-fyllningar i permanenta bettet
tyder pa att dessa cement, i motsats till de konventionella
cementen, ej behover skyddas initialt (44). I studien kunde ej
heller ses nagra tecken pa erosion hos de icke skyddade
fyllningarna. En tendens till fairgférandring observerades hos
bade ett resinforstirkt glasjonomercement och en kompo-
mer. Omgorningsfrekvensen var lig for samtliga material
men uppfoljning under 3 ar ar for kort tid. Icke publicerade
2's-arsresultat av ett resinforstarkt glasjonomercement i klass
II-tyllningar i mjolktinder visade samma héllbarhet som hos
amalgam (45).

Fig. 6. Litt missfirgad med
for dvrigt acceptabel 2 ar
gammal klass 1I-fyllning i
85 i resinmodiferad
Slasjonomercement (45).
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Fluoridurlackning och sekundarkaries

Fluorider i dricksvatten, fluortandkrdm och professionellt
applicerade fluorlacker och -geler har visat sig effektivt kunna
minska kariesprevalensen. Ett material som kontinuerligt fri-
ger fluorid ilaga koncentrationer och som behaller sina meka-
niska egenkaper har darfor linge varit en 6nskedrém inom
den reparativa tandvarden. Fragan stills ofta kliniskt — vilken
ar den ldgsta fluoridkoncentration som behovs for att fore-
bygga sekundirkaries? Det finns dock inget enhetligt svar.
Karies dr en plackrelaterad sjukdom och frekvens och midngd
producerad syra varierar fran person till person.

Fluorideffekten dr beroende av styrkan av angrepps- och
forsvarsfaktorer hos varje enskild individ. Mattnadsgraden
hos vitskefasen vid och i tandytan bestdms av en rad faktorer,
sasom koncentration av kalcium och fosfat, pH m m. Intag av
kariogen kost och dirpa foljande pH-siankning resulterar i en
undermittad miljo dar tandytan kan demineraliseras. Fluo-
ridsalter m m i vitskefasen vid och i tandytan bidrar till att
maittnad kan uppnas igen. Pa grund av att frekvensen av
syraattacker varierar fran mun till mun, och dven inom sam-
ma mun finns det siledes inte en given fluoridkoncentration
som ir bra for hela populationen. Fluoridlackaget fran dentala
material, som t ex glasjonomercement, dr sikert tillrickligt
hogt for att hindra utveckling av sekundirkaries hos en majo-
ritet av vdra patienter, medan det hos kariesriskpatienter
kravs hogre fluoridkoncentrationer och behov av komplette-
rande terapier.

Mingden fluorid som friges fran glasjonomercement &r
beroende av faktorer som cementtyp, initial fluoridkoncent-
ration i glaset, blandningssitt, fyllningens storlek och pH-
férandringar i omgivningen (46). Initialt sker en hog urlak-
ning vilken efter 1-6 dygn har avtagit till en relativt lag niva.
Lackaget kan halla sig pa denna niva under manga ar genom
att regelbunden tillforsel av fluorid fran t ex tandkram och
kost »laddar upp« cementets yta. Fluoridurlakning fran ett
instingt glasjonomercement, som i tunnel- eller stingda
sandwichfyllningar, stoppar ej progressionen av emalj/den-
tinkaries, varfor kompletterande profylax bor ges. Jamfort
med konventionella glasjonomercement visar de nya resin-
forstirkta cementen likartade ldckage- och laddningsbilder.
En stor fordel med den kontinuerliga urlakningen ar att
fluorid finns pa plats under samtliga demineraliserings- och
remineraliseringsprocesser, detta i motsats till tandkrams-
eller professionell applikation.

Det finns manga studier in vitro dver glasjonomercemen-
tens kariesinhiberande effekt (47-50). I laboratorieforsok har
cementet ocksa visat en kraftig antibakteriell effekt direkt
efter hirdningen. Studeras édldre fyllningar in vivo visar flerta-

let studier emellertid att fluoridmangden redan efter nagra b
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Klinisk utvirdering ...

veckor dr for 1ag for att paverka plackbildning eller tillvixt av
mutansstreptokocker (51-55).

I tvarsnitts- och longitudinella studier av temporira och
permanenta tinder dr sekundarkaries den vanligaste orsaken
till att amalgam och kompositer gors om (4, 9, 56). Kliniska
erfarenheter visar pa en mycket lag frekvens av sekundarkari-
es i anslutning till ersattningar med glasjonomercement, men
det finns fa kontrollerade studier dar glasjonomercement jam-
forts med andra fyllningsmaterial (46, 57—60). En tvirsnitts-
undersokning anger sekundérkaries som huvudorsak till om-
gorning av glasjonomerfyllningar (61). Langtidsuppfoljningar
av fyllningar i glasjonomercement, bade i permanenta och
temporira bettet, visar emellertid att sekundarkaries sillan ar
orsak till omgorning (43, 62). Trearsresultat betriaffande fyll-
ningar av amalgam och konventionella glasjonomercement i
mjolktinder visade mycket lag sekundérkariesfrekvens, 2 %
respektive 0 % for bada materialen. Daremot fanns det ett
signifikant storre behov av kariesterapi pa approximalytorna
hos granntinder som griansade till amalgamfyllningar (43).

Ocklusala ytor som fissurforseglats med glasjonomer visar
hoég frekvens av lossnande forseglingar kombinerat med
mycket lag kariesaktivitet, dven efter manga ar. Detta ar i
motsats till om resinférseglingar lossnar, vilket har férklarats
med fluoridens mineraliserande effekt pa den nyframbrutna
emaljen och av fluoridlickage fran eventuellt kvarvarande
cement i fissuren (59, 60). En 8-arsuppféljning av kronor
cementerade med glasjonomercement visade ingen sekun-
déarkaries i anslutning till 1.230 rekonstruktioner (63). For de
resinfOrstirkta glasjonomercementen ér den kliniska erfaren-
heten fortfarande begrinsad men en 3-arsuppféljning av
klass III-fyllningar samt 2-arsuppfoljning av klass II-fyllning-
ar i mjolkmolarer och sandwichfyllningar i permanenta pos-
teriora tinder pekar i samma riktning som for de konventio-
nella cementen (41, 64).

Dentala kompositer har utvecklats som innehaller fluorid
antingen som oorganiskt salt, som del av glaspartikeln eller
som organisk fluorid. For nagra kompositer har det visats att
de friger fluorid under minst 5 ar. Méngden frisatt fluorid
varierar mycket mellan de olika kompositerna och ligger runt
5-20 % av den for glasjonomercement (65). In vitro-studier
visar att fluoridlickande komposit minskar graden av mine-
ralférlust hos emaljkarieslesionen med 30 % (66). Rotkari-
esstudier ger motsagande resultat. Vissa studier identifierar
en kariesinhibition medan andra inte gor det. En forklaring
kan vara att koncentrationen frigjord fluorid, som dr mindre
dn en fjardedel av glasjonomercementets, dr for lag for att
hdmma dentinets demineralisering. Kontrollerade kliniska
studier finns ej dir man intraindividuellt kan jaimf6ra skillna-
der hos icke fluoridlickande kompositer eller andra fyll-
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ningsmaterial. Tillsittning av fluorid till primern i vissa den-
tinbindningssystem har foreslagits men hittills finns det inga
studier som visar nagon effekt. Fluoramalgam har funnits pa
marknaden och studier visar att de effektivt kan begrinsa
sekundarkaries pa unga kariesaktiva patienter (67).

Keramiska ersattningar

Introduktionen av forstarkta keramer har givit den reperativa
tandvarden stor utvecklingspotential. Man kan idag anvinda
sig av mer tandsubstansbesparande preparationer genom det
adhesiva cementeringsforfarandet varvid endodontisk be-
handling och pelarterapi ofta kan undvikas. Trots att kerami-
ska inldgg blivit allt mer populdra dr de flesta kliniska ut-
virderingar korttidsstudier. En stor spridning i omgdrnings-
frekvensen hos av tekniker framstillda inligg, mellan 0 och
39 % har rapporterats i trettio 2—3-arsstudier, dir de flesta
uppger cirka 2—5 % misslyckade inligg (68). Tva studier av
Roulet et al. (69, 70) pa 4 respektive 5 ar visar 13 % och 15 %
omgorningar. Den lingsta studien av branda faltspatsinligg
omfattande 6 ar rapporterar misslyckanden till 12 % (68). I en
annan 6-arsuppfoljning av CAD—CAM framstillda inldgg vi-
sades 9 % misslyckanden (71).

Det har ndmnts att cementet skulle vara den svaga lanken i
den keramiska inldggstekniken och »ditching« pa grund av
cementnétning i spaltomradet har rapporterats av flera for-
skare. I langtidsuppféljningar av inligg cementerade med
dualkompositcement visades att »ditching« framfor allt sker
under de forsta tva aren och sedan avklingar. Detta verkar ej
vara ett kliniskt problem. Ddremot har cementering med
fosfatcement och konventionella glasjonomercement lett till
ett for hogt antal omgorningar, mest pa grund av lossnade
eller frakturerade inldgg orsakade av for dalig bindning mel-
lan cement och keram. Pagaende kliniska filtstudier visar
som alltid hogre omgdrningssiffror 4n de naimnda mer kon-
trollerade longitudinella uppféljningarna. En mojlig orsak
kan vara att keramiska inldgg dr en for teknikkinslig metod
under dagens pressade arbetsforhallanden.

En mycket lovande teknik som har beskrivits for relativt
kraftigt restaurerade tinder med lite tandsubstans kvar ar
utnyttjande av emalj/dentinbindningsteknik i kombination
med keramiska onlay-kronor (72, 73). Utover att tekniken &r
tandsubstansbesparande och endodontisk behandling majlig
att undvika i manga fall dr den estetiskt tilltalande (Fig. 7).
Erfarenheterna fran dessa ersittningar ar upp till 4 ar gamla
och verkar faktiskt mer lovande dn for keramiska inldgg,
kanske beroende pa att en inliggspreparation inte ar sa lamp-
lig for ett keramiskt material (73). Kliniska utvdrderingar
pagar men tyvirr finns det dnnu inte nagra uppfoljningar
rapporterade om keramiska onlay-kronor. Tills dess sadana
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publiceras bor man vara aterhallsam med indikationerna och
ge patienterna information om teknikens osédkra prognos.

De lidngsta studierna av helkeramiska kronor ar uppfélj-
ningar av det glaskeramiska Dicor, ett material som idag
nistan inte anvinds mer. Cementering med fosfatcement gav
en omgorningsfrekvens av 24-29 % efter 5 ar (74) och 40 %
efter 7 ar (75). Anviandning av kompositcement gav mycket
varierande resultat i tva 4-arsstudier med 3 % respektive 16 %
omgorningar (76, 77).

Bieniek (78) rapporterade en omgorningsfrekvens av 30 %
for Hi-Ceram-kronor cementerade med fosfatcement. Fraktur
var den vanligaste omgorningsorsaken. Farre langtidsresultat
finns for de med leucit forstirkta filtspatkronorna (Empress).
Sorensen (79) visade efter 14—42 méanader en lyckandefrekvens
av 99 % for 75 kronor cementerade med dualresincement.
Hallfastheten hos filtspatporslin har 6kats med okad tillsats
av aluminiumoxid.

Med In-Ceram har man kommit upp till 70 % aluminium-
oxid genom att forsintra slamgjuten aluminiumoxid och dar-
efter glasinfiltrera den pordsa aluminiumoxiden. Pa hittor av
den forstirkta keramen branns dentalt porslin till en fardig
krona. Hos Procera helkeramiska kronor bestar hittan av 100
% tatsintrad och ren aluminiumoxid. Fa kliniska utvirdering-
ar finns dn sa linge for dessa forstarkta keramiska kronor som
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Fig. 7. Keramisk
ersittning fastsatt med
adhesiv teknik, fore (A)
och efter cementering

(B) (73).

ej kan cementeras adhesivt pa grund av att ytan ej gar att etsa
med fluorvitesyra. En 2-arsuppf6ljning av 100 Procera helke-
ramiska kronor cementerade med fosfatcement av Odén et al.
(80) visar lovande resultat. m

English summary

Clinical evaluation of restorative materials

Materials and methods used in operative cariology have
changed dramatically during the last few years due to factors
like: decreased caries activity, altered caries location, concern
aboutamalgam, a greater demand for esthetic reconstructions
and introduction of better bonding techniques and fluoride
releasing materials. New materials are introduced regularly,
mostly without information about their clinical durability.
This article reviews the clinical aspects and current know-
ledge of the longevity of several materials and methods re-
cently introduced in restorative dentistry. Dental material
acceptance programmes and fluoride-releasing materials are
also discussed.
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