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Vi har mange ulike keramer som egner seg for tannrestaurer-
inger. Brukt rett, kan disse gi sveert gode resultater bade estetisk
og funksjonelt med god langtidsprognose. Denne artikkelen tar

for seg ndr man skal benytte de ulike materialene og hva man bgr
ta hensyn til ved valg av materiale.

et finnes en lang rekke ulike keramiske materialer

a velge blant, men det er en utfordring a vite hvilket

materiale en skal velge i de ulike kliniske tilfellene.

Ulike typer dentale keramer har sveert forskjellige egenskaper,

og de ma behandles forskjellig. Kunnskap om de ulike mate-

rialene og deres egenskaper er derfor av avgjerende betyd-

ning for klinisk suksess. Utviklingen gar raskt, og tannleger

og tanntekniker ber holde seg kontinuerlig oppdatert for & gi
pasienten best mulig terapi.

Materialvalg

Dentale keramer i kroner og broer blir utsatt for bade trykk-
og strekk-krefter. Keramer er mest fglsomme for strekkbelast-
ning og for & unnga frakturer, ber en sa langt som mulig mi-
nimere dette. Endelig valg av materiale m& baseres pa en
grundig anamnese og en kartlegging av pasientens gnsker og
behov. Om pasienten har sveert haye estetiske krav, vil man
som regel akseptere anvendelse av mekanisk svakere materi-
aler. Andre pasienter vil akseptere fargeavvik eller mangel pa
naturlig translusens, sa lenge restaureringene gir god tygge-
funksjon og holdbarhet (figur 1).
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Fortenner med sma skader eller avvik i form eller farge,
som ikke kan erstattes tilfredsstillende med kompositt, kan
med fordel restaureres med tynne fasetter eller skallkroner
i dekk-keram, som bondes fast til den preparerte overflaten
(figur 2). Dette krever lite fjerning av tannsubstans og gir
estetiske erstatninger med relativt god prognose sa lenge
kraftbelastningen pa restaureringen ikke er for stor. En rekke
kliniske studier pa fasetter og skallkroner viser gode langtids-
resultater (1, 2). Ved mange prosedyrer innen odontologi har
operatgren stor pavirkning pa resultatene (3).

Tenner med stgrre skader eller med hgyere belastning kan
med fordel erstattes med sterkere keramer, som blandingsfa-
sekeramer (eks: e-max® eller InCeram®) eller polykrystalline
keramer som zirkonia (for eksempel LavaTM Zirconia, Pro-
cera® Zirkonia, Prettau®zirconia, Denzir® eller BruxZir®) (1,
4). Dette krever mer plass til kronematerialet, og som regel vil
det bety at man ma fjerne mer tannsubstans. Intrakoronale
restaureringer i keramiske materialer, som innlegg med og
uten kuspedekke, benyttes ofte pa tross av at tannleger benyt-
ter stadig mer kompositter ogsa i store kaviteter (5-7). Noe av
dette skyldes trolig ekningen i antall «chairside» fresemaski-
ner pa tannklinikker. Det er ogséd mulig at tannleger opplever
det som vanskelig 4 utforme optimale approksimale kontakt-
punkter med kompositt i store kaviteter. Videre er det blitt en
okt bevissthet rundt problemene med & herde kompositt
i dype approksimale kasser med vanskelig tilgang for herde-

Hovedbudskap

Dentale keramer til fasader, innlegg, kroner og broer er evi-
densbasert og god terapi.

| situasjoner der estetikken er viktig, er det mest hensikts-
messig & benytte et materiale som kan imitere tannsub-
stansen best mulig. | andre situasjoner er styrke og
funksjon mest avgjgrende.

Komplikasjoner kan i stor grad unngas ved korrekt materi-
alvalg og -hé&ndtering.
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Best mulig estetikk | Dekk-keram
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Stort tannsubstanstap ===~y Zirkonia, 2-lags
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Stor konvergensvinkel Monolittisk zirkonia

Misfarget pilar Metall-keram (MK)

Krevende bittforhold

Figur 1. Oversikt over faktorene som pdvirker materialvalget til
enkle kroner.

Metall

—

Figur 3. To typer zirkoniakroner med ulik estetikk. En 2-lagskrone
med estetisk dekk-keram til venstre og en monolittisk zirkoniakrone
uten dekk-keram til hoyre. Kronen til hoyre er kun glasert i synlige
partier for bedre estetikk.

lampen (8, 9). Innlegg kan veere et godt alternativ i slike kasus
(10).

Blandingsfasekeramer og zirkonia kan benyttes bade som to-
lagskroner og monolittiske kroner, altsd kroner som bestar av
bare ett materiale gjennom hele konstruksjonen ogsa kalt full-
konturkroner. I to-lagskroner dekkes kjernekeramet av et amorft
keram for & forbedre estetikken. Dersom man skal lage en krone
i to lag, krever dette mer plass enn en monolittisk krone. Det er
imidlertid ikke nedvending a ha optimal estetikk annet enn
i synlige omréader. En kan dermed spare tannsubstans ved a pre-
parere mindre dypt i ikke estetiske omrader, og kun ha estetisk
dekk-keram bukkalt.

Ved begrenset gjenveaerende tannsubstans kan det veere ned-
vendig a benytte seg av adhesivretensjon og forsterkede keramer
dersom substanstapet begrenser retensjonsarealet, som for
eksempel ved store kuspefrakturer. Ved tannslitasje er det ofte
mulig & preparere steile konvergensvinkler med tilstrekkelig
retensjonsareal dersom kronehgyden ikke er for lav. Disse pasi-
entene har ofte problemer med at dekk-keramet frakturerer av
(chipping), dersom tennene restaureres med metall-keramiske
restaureringer eller 2-lags zirkonia-kroner. I disse tilfellene kan
monolittisk zirkonia veere lgsningen (figur 3) (11). I enkelte kasus

Figur 2. Ulike keramiske restaureringer. To pasienter behandlet med
adhesivretinerte restaureringer pad ulik indikasjon. Pasient med et-
seskader i overkjevens front far (A) og etter (B) behandling med ad-
hesivretinerte skallkroner. Skadene pd lateraler og hjernetenner er
bygget opp med kompositt. Pasient med misfarginger pa sentralene
(C) er restaurert med fasetter (D).

Monolittisk zirkonia MK 2-lags zirkonia

2-lags zirkonia Glasskeram

Figur 4. Individuell pasientbehandling. En pasient med sveert destru-
erte tenner pd grunn av amelogenesis imperfekta er restaurert med 24
enkeltkroner. | overkjevens front er det valgt translusent zirkonia som
kjernemateriale for 2-lagskroner. | underkjevens front var tennene
mindre skadet, sa disse er restaurert med adhesivretinert glasskeram
(e.max®, Ivoclar Vivadent). Hjgrnetennene i overkjeven var sveert de-
struert og hadde lite gjenveerende emalje. Disse ble restaurert med
MK-kroner for d fa tilstrekkelig styrke og retensjon. Premolarene er re-
staurert med 2-lags zirkoniakroner i tradisjonell hardmaskinert zirko-
nia (Denzir®). Farste molarer er restaurert med monolittisk mykmaski-
nert zirkonia for & minimere behovet for beslipning (BruxZir®). Andre
molar er ubehandlet og viser utseendet pd pasientens tenner for be-
handling.

kan det veere hensiktsmessig & benytte mange ulike typer kroner
for 4 oppna godt resultat (figur 4).

Nér det gjelder broer, er det storre usikkerhet med hensyn til

indikasjon og klinisk funksjon. I fronten kan forsterkede keramer
eller 2-lags zirkoniarestaureringer benyttes. Begge disse restau-
reringstypene kan vise til rimelig gode kliniske resultater (12).
Frakturer, kronelgsning og sekundzerkaries er hovedproblemene.
Da man forst tok i bruk zirkonia som dentalt keram, fantes det
ikke nok kunnskap om hvordan og hvilket dekk-keram som
skulle benyttes. Resultatet ble mye «chipping» i de tidlige studi-
ene med zirkoniarestaureringer (12). Samtlige av disse studiene
var basert pa sma broer i sidesegmentene. Derfor vil alle store
sammenliknede studier rapportere uakseptabelt hoye komplika-
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sjonsrater for helkeramiske
broer. Nyere studier deri-
mot, der en benytter rett
type dekk-keram, anato-
misk form pa kjernestruk-
turen som gir understot-
telse for dekk-keramet og
rett nedkjolingshastighet
under pabrenning,

viser

Figur 5. Eksempel pd en zirkonia-
bro som har frakturert i klinisk
bruk. Det er apenbart at bindeled-
det er underdimensjonert for en
bro i sidesegmentet.

vesentlig hgyere suksess-
rater. Dessverre er det fa
slike studier, og de har kort
oppfolgingstid. Zirkonaba-
serte broer som har total-
frakturert viser som regel at bindeleddene har veert underdimen-
sjonert (figur 5) (13). Det er enna ikke klart hvor lange broer som
er forsvarlig, eller om en kan lage buede helkeramiske broer.

Preparering og kronedesign
Preparering for skallkroner og fasetter ber veere sa minimal som
mulig. En grunn konkavpreparering (chamfer) letter fremstillin-
gen for tanntekniker og det forenkler sementeringsprosedyren
for tannlegen. En ber alltid etterstrebe & beholde prepareringen
i emalje og heller vurdere om en kan bygge tennene litt ut frem-
for a slipe vekk tannsubstans. Ved behov for fargejusteringer ma
man imidlertid oftest fjerne mer tannsubstans for at tannteknike-
ren skal fa tilstrekkelig rom for det keramiske materiale.
Analyser av kroner og broer som har frakturert i klinisk bruk,
viser at det er kronekanten som er det svakeste punkter nar det
gjelder totalfraktur, men at «chipping» starter okklusalt (14-18).
«Chipping» starter som regel ved en skade i dekk-keramet (14,

Figur 6. «Chipping». Eksempel pd en implantatbro der det er «chip-
pet» av mange storre eller mindre stykker av dekk-keramet, sett ok-
klusalt fra (A) og sett palatinalt fra (B). Frakturanalyser viser at
bruddet har startet ved omrdder med traumatisk okklusjon eller der
hvor okklusjonen er justert uten etterpolering (C). Omrddet pd ok-
klusalflaten angitt med sorte rammer i A og B.

19). Skaden kan ha oppstatt pa grunn av traumatisk okklusjon
eller beslipning uten tilstrekkelig etterpolering (figur 6). Dersom
det oppstér strekkspenninger i kronekanten vil dette kunne lede
til totalfraktur og tap av kronen. Spesielt tynne eller defekte kro-
nekanter vil gke frakturrisikoen. Det er vist at en kan oppnd hgy-
ere styrke ved & jevne ut kronekantene for & unnga store niva-
forskjeller pa prepareringsgrensene samt ved & ha tykkere mate-
riale i kronekanten, som et cervicalt band av zirkonia uten dekk-
keram (11, 20-24). Dette ma imidlertid utfares slik at bade pulpa
og gingivalpapillen ivaretas.

Grunn konkavpreparering egner seg for amorfe dekk-keramer
og monolittiske zirkoniakroner og en moderat konkavpreparering
for forsterkede keramer og 2-lags zirkoniakroner (figur 7). Konkav-
preparering kan gjerne veere dypere i synlige omrader enn approk-
simalt og oralt for a ivareta bade estetikk og biologi pa best mulig
mate. Kronekanten bgr veere sa jevn og glatt som mulig for & hin-
dre at ujevnheter gir opphav til stresskonsentrasjoner.

Sementering

Keramer med glassfase

Sementering av keramiske kroner med glassfase bor gjores med en
translusent/tannfarget sement. Dette ber veere adhesivsement, og
bruksanvisningen ber folges (25). Tanntekniker skal forbehandle
kronen med flussyre. Ved forurensning ved innprgving kan restau-
reringen renses med vanlig klinisk etsegel (35 % fosforsyre), skyl-
les godt og dehydreres med absolutt alkohol far silanisering. Flus-
syre ber unngés da dette innebaerer stor helserisiko ved kontami-
nering pa hud, slimhinner og i eyne. Silan ber pafores rett for
sementering for a oppné bedre kjemisk binding mellom resinse-
ment og keramet (26). I tillegg oker paferingen av silan veetbarhe-
ten ved & oke overflateenergien pa keramet, slik at resinsementen
flyter bedre inn i ujevnheter fra etsebehandligen. Forskning pagar
for a forbedre bindingen ytterligere, samt for a forseke a finne
mindre risikofylte metoder enn flussyre-etsing for & oppna etsere-
lieff. Tannen forbehandles som ved vanlig bonding.

Zirkonia

Sementering av zir-
koniabaserte restau-
reringer ber gjores
med en translusent/

tannfarget = sement
dersom tannen er
synlig. Dette kan

vere en glassiono-
mersement eller re-
sinbaserte adhesivse-
menter. Sinkfosfatse-

ment kan benyttes til

S

kroner og  broer

Figur 7. Eksempel pd en premolarprepa-
rering med en moderat konkavprepare-
ring (chamfer) for en 2-lags zirkoniakro-
ne. Prepareringsgrensen er jevn og uten

bra nivdforskjeller i kronehgyden.

i ikke-synlige omra-
der og dersom reten-
sjonsarealet er til-
strekkelig stort.
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Figur 8. To etsebroer av zirkonia festet pd henholdsvis 32 og 42 pa
grunn av agenesier (sett i speil). Bildet er tatt ved kontroll, 18 md-
neder etter sementering. Pasienten har pdleiring av tannstein rundt
pilartennene, men er ellers meget tilfreds med bdde estetikk og

funksjon. Tidligere etsebroer i metall har lgsnet mange ganger, dis-
se var riktignok fremstilt i ett stykke og ikke som to separate broer.

Bonding av zirkonia har lenge veert debattert, men mye tyder
pa at dette er oppnéelig ogsa klinisk (27). Ved behov for adhesiv
effekt av sementen, for eksempel ved lite retensjonsareal, ma kro-
nen forbehandles med lett sandblasing med 2,5 bars trykk og
Al203-partikler pa 50 pm (27). Den ber ikke vaskes med fosfor-
holdige syrer ettersom fosfor fra etsegelen kan tiltrekkes av zir-
koniaoverflaten og dermed hindre kjemisk binding til monomerer
i sementen. Restaureringen kan rengjores med absolutt alkohol
etter sandbldsing, helst i ultralydsbad i 3 minutter. Adhesivse-
menten bor ifolge flere inneholde MDP monomer (10-methakry-
loyloxydecyl-dihydrogenfosfat) for & oppna kjemisk binding
mellom resin og zirkonia (28). Tidligere var det bare ett sement-
system som inneholdt MDP (PanaviaTM), men nd har mange
ulike resinsementer stgrre eller mindre mengder av denne mono-
meren. Det er flere publikasjoner som tyder pa at den kjemiske
bindingen mellom tann, resin og zirkonia gir god nok retensjon
til sementering av etsebroer i zirkonia (figur 8) (27, 29, 30).

Konklusjon

Restaurering av destruerte eller manglende tenner med helkera-
miske lgsninger er veldokumentert og god terapi sd lenge det
gjores riktig, ved rett indikasjon og at materialene handteres rett.

English summary

Gilo M, Schriwer C.
Dental ceramics — Esthetics and clinical use
Nor Tannlegeforen Tid. 2017; 127: 392-6.

Many different dental ceramics are available. Used correctly,
dental ceramics can be a very successful treatment both with re-
gard to function and aesthetics. This paper addresses the factors
influencing the choice of material and the precautions that are
necessary when using dental ceramics
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