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Kariesexkavering och kavitetsdesign

Kariesexkavering och preparation syftar till att avlagsna infekterad,
karierad tandhardvavnad men ocksa till att skapa en gynnsam kavitets-
form. Mycket talar for att mangden kvarvarande tandhdrdvivnad
paverkar behandlingsresultatet pa sikt. Hos en restaurerad tand okar
risken for misslyckande med antalet fyllda ytor. Minimalt invasiv vard
inneb3r diremot inte alltid att en maximal mingd tandhardvavnad ska
sparas. Ibland méaste tandsubstans avverkas for att pa sikt begréinsa ris-
ken for frakturer.

Kariesskadad tandhardvavnad kan avldgsnas med ett flertal metoder.
Aven om alla tekniker beddms kunna skapa kariesfrihet har varje metod
specifika egenskaper. Flera metoder kan kombineras for att né ett op-
timalt resultat.

Kariesexkavering syftar till att avligsna uppmjukat, infekterat dentin
s att progressionen stannar av. Aven om det antytts i enstaka studier
att kariesprocessen avstannar och att pulpan behdller sin vitalitet ar
den samlade bedémningen att det i nuldget saknas vetenskapligt stod
for att lamna kvar infekterat, karierat dentin (s& kallad indirekt over-
kappning).

Vid exkavering av djup karies 6kar risken for pulpaexponering. Risken
reduceras vid stegvis exkavering jamfort med omedelbar fullstandig
exkavering.

karierad tandhirdvivnad men ocksa till att skapa en

Exkavering och preparation syftar till att avldgsna

gynnsam kavitetsdesign. Kavitetens form och storlek
kommer att paverka mojligheten till insyn och applicering
av fyllningsmaterial. Dessutom kan designen inverka pa
hallfastheten hos bade fyllning och tand.
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Historiskt extenderades kavitetspreparationen ofta langt
utanfor kariesskadans grianser. Ambitionen var att minska
risken for nya kariesskador (extension for prevention) men
ocksad att mojliggora retention for fyllningar i amalgam.
Principerna for reparativ tandvard har férdndrats under de
senaste decennierna och utvecklingen av adhesiv teknik har
mojliggjort en modifiering av kavitetsdesignen. Kaviteten
foljer i dag mer kariesskadans utbredning dn en standardi-
serad mall. Vi dr dessutom mindre beroende av mekanisk
retention. Resultatet blir att vi kan spara intakt tandsub-
stans och ddrmed sannolikt bade 6ka fyllnadséverlevnad
och minska komplikationsrisken. Samtidigt har kariesbe-
handling fatt en mindre invasiv och mer preventiv inrikt-
ning. Minimalt invasiv tandvard strdvar mot en mer
hilsoinriktad vérd genom att pa lang sikt spara sa mycket
intakt tandsubstans som méjligt (1). (Figur 1)

Det kan givetvis diskuteras om begrinsade skillnader i
mingden avverkad tandsubstans paverkar behandlingsre-
sultatet. P& kort sikt dr paverkan sannolikt mycket liten.
Men under en tands livscykel utsétts den ofta for aterkom-
mande reparativa insatser. Konsekvenserna av varje nytt
ingrepp adderas vilket 6kar komplikationsrisken.

Mycket talar for att relationen mellan fyllningens storlek
och ddrmed mangden kvarvarande tandhardviavnad paver-
kar behandlingsresultatet (2, 3, 4). Overlevnaden hos fyll-
ningar i komposit tycks vara beroende av hur manga ytor

Hovedbudskap

Syftet med kariesexkaveringen ska vara att avlagsna
uppmjukat, infekterat dentin men samtidigt minimera
avverkan av frisk tandhardvéavnad.

For att minimera avverkan pa frisk tandhardvavnad kan
flera olika metoder for kariesexkavering kombineras.

Stegvis exkavering av djup karies minskar risken for pul-
palesion.

Ibland méaste tandhardvavnad avverkas for att pa sikt
begrénsa risken for frakturer.
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Fig 1. Bdde materialval och attityd till kariesbehandling har foréin-
drats under de senaste decennierna.

som omfattas. I en 17-arsuppfoljning visade sig den relativa risken
for misslyckande for fyllningar med tva respektive tre och fler ytor
vara 2,3 respektive 3,3 ginger hogre jaimfort med enyts-fyllningar
(4). Om kaviteternas storlek kan minska forvintas fyllningar i kom-
posit ha en god 6verlevnad dven vid direkt tuggbelastning (5).

Avsikten med denna artikel &r att presentera olika aspekter pa
kariesexkavering och kavitetsdesign. Dessutom ges exempel pa lit-
teratur for ytterligare fordjupning.

Kariesexkavering

Manifesta, progredierande kariesskador atgirdas som regel opera-
tivt. Vid all kariesexkavering &dr det primira malet att avlagsna til-
Irdckligt mycket karierat dentin att angreppet stannar av. Massler
(6) beskriver en yttre zon i en aktiv kariesskada dir dentinet ar in-
fekterat och demineraliserat. Dessutom &r kollagenet denaturerat.
Denna benimns den infekterade zonen. Aven i den inre s kallade
kariespdverkade zonen &r dentinet demineraliserat men kollagenet
ar intakt och det finns forutsattningar for remineralisering. I den
kariespaverkade zonen dr bakterieférekomsten 1ag.

Vi kan vilja mellan ett flertal exkaveringsmetoder for att
avldgsna kariesskadad tandhardvivnad (7). Aven om alla tekniker
bedoms kunna skapa kariesfrihet har varje metod specifika egen-
skaper. Inte sdllan maste flera metoder kombineras for att na ett
optimalt resultat.

Exkaveringsmetoder

Borr (Figur 2)

Det rader ingen tvekan om att borr ar

en effektiv metod vid kariesexkavering

och preparation. Mojligheten att i

samband med borrexkavering skilja
v mellan frisk och kariesskadad tand-
substans dr begriansad. I en in vitro-
studie (8) konstateras att borr av-

. . lagsnar mer frisk tandsubstans i jim-
Fig 2. Exkavering av . .
e —— forelse med handexkavering, kemo-

mekanisk teknik och air-abrasion.

Handexkavering (Figur 3)

Handexkavering ar en effektiv metod
vid kariesexkavering men forutsitter
att kariesskadan ar tillgdnglig. Tekni-
ken far ses som komplement till borr
och dr mer vdvnadsbevarande &n att
enbart anvidnda borr som metod for
exkavering. Celiberti et al (9) menar att
i jamforelse med andra exkaverings-

Fig 3. Exkavering av tekniker uppvisar handexkavering den

karies med handex-
kavator.

bésta kombinationen av behandlings-
effekt och effektivitet.

Kemo-mekanisk exkavering (Figur 4)
En systematisk Gversikt (10) visar att
bade exkavering med borr och be-
handling med kemo-mekanisk teknik
ar effektiva for att avldgsna Kkaries.
Forfattarna konstaterar ocksad att be-
' handling med kemo-mekanisk teknik
' ar forknippad med en hég patientac-
ceptans, men kriver lingre behand-
lingstid jamfort med borr. Det forefal-

Fig 4. Exkavering av ler ocksd sannolikt att kemo-mekanisk

karies med kemo-
mekanisk teknik.

teknik ger en lagre frekvens av smirta
vid exkavering jamfort med anvénd-
ning av borr.

En in vitro-studie (8) visar att kemo-mekanisk teknik dr en mer
tandsubstansbevarande exkaveringsmetod jaimfort med borr. Meto-
dens anvdndbarhet begrinsas da det kravs tillgéng till kariesska-
dan.

Air-abrasion (Figur 5)
I en in vitro-studie (8) konstateras att
‘ den kariesavldgsnande effekten av air-
abrasion varierar mer an for andra stu-
derade exkaveringsmetoder. Resultatet
anses beroende av vilken typ av parti-
' klar som anvinds. I ytterligare en in
vitro-studie (11) understryker for-
fattarna att aluminiumpartiklar avver-
Fig 5. Exkavering av kar intakt dentin mer effektivt jamfort
karies med air-
abrasion.

med karierat dentin. I en icke systema-

tisk oversikt av olika exkaveringstek-

niker diskuteras de biologiska effekter-
na av aerosolen (7). Forfattarna rappor-
terar att dldre studier antyder en potentiell risk for lungpaverkan.
Det hdvdas dock att senare tekniker anvander mer effektiv evaku-
ering av aerosolen. Det spekuleras i artikeln om detta i kombination
med skyddsutrustning for bade personal och patient kan reducera
riskerna. Det tycks saknas vetenskapligt underlag for att bedoma
effekter av aerosolen pé arbetsmiljon.
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Exkavering med Er: YAG laser

(Figur 6)
Jamfort med traditionell mekanisk
teknik dr anvindning av laser (Erbi-

umlasrar) en relativt ny metod, vars

A

Fig 6. Exkavering av
karies med Er: YAG
laser.

utbredning i Norden &nnu &r be-
traffar
tandytan absorberas ljuset av vatten-

gransad. Nir laserstralen
molekyler i tandhardvivnaden. Detta
resulterar i att vattnet snabbt upphet-
tas och fordngas. Reaktionen skapar
ett hogt lokalt tryck och en mikroex-
plosion varvid tandhardvdvnad avlagsnas.

Statens beredning fér medicinsk utvirdering (SBU) (12) redovi-
sar i en systematisk dversikt totalt sju kliniska studier dér karie-
sexkavering med Er: YAG laser utvérderats. I rapporten konstate-
ras att laser &r likvirdig med borr for att avldgsna kariesskadad
tandhirdvivnad men att behandling tar langre tid. Vidare kon-
stateras att vuxna patienter foredrar behandling med laser fram-
for borr men att underlag saknas for att bedoma hur barn upplever
behandlingen. SBU faststiller ocksa att underlag saknas for att
kunna bedéma laserbehandlingens effekt pa pulpan samt fyllnin-
gars livslangd.

SBU (12) kalkylerar en merkostnad vid anvindning av laser jam-
fort med borr. Metodens anviandbarhet begrinsas av att metall inte
kan avverkas.

Nir ar det fardigexkaverat?

Optimal kariesexkavering innebér att enbart den infekterade zonen
avlagsnas. Vanligen kontrolleras resultatet med en vass sond sam-
tidigt som dentinytans farg bedoms. Kidd (13) menar att det saknas
samsyn kring hur hard den fardigexkaverade ytan ska vara och om
kvarvarande missfargningar kan accepteras eller inte. Missfargning
av dentinet bedéms inte vara en god indikator pa infektion (14).
Déarfor behover inte missfargat, hart dentin avlagsnas. Genom att
undvika borr under slutexkavering och i stillet utnyttja mer selek-
tiva metoder som handexkavering eller kemo-mekanisk teknik av-
verkas en mindre méingd frisk tandhardvavnad.

Ett alternativ till taktil kontroll &r att utnyttja fairgdmnen som
markerar karierat dentin, s kallade kariesdetektorer. Det finns dock
i litteraturen en tveksamhet till om kariesdetektorer verkligen selek-
tivt fargar infekterat dentin (15-18). Vid anvindande av kariesde-
tektorer finns risken att mer tandhardvivnad dn noédvandigt
avligsnas.

Ytterligare en metod anvénder sig av fluorescerande ljus for att
diagnostisera karies. Metoden kallas i litteraturen for FACE (Fluo-
rescence Aided Caries Excavation). Den bygger pa att kaviteten
belyses med bla-violett ljus med en véiglangdstopp vid 370 nm.
Operatdren anvénder sig av ett 530 nm gult glasfilter genom vilket
kaviteten observeras. Dentin som ska exkaveras fluorescerar i
orange-rott. Metoden har visat lovande resultat men har dnnu inte
slagit igenom kommersiellt (19).

Exkavering av djup karies

Vid exkavering av djup karies okar risken for pulpaexponering.
Risken reduceras vid stegvis exkavering jamfért med omedelbar
fullstindig exkavering (20-22). SBU (23) menar dock i en systema-
tisk oversikt att det vetenskapliga underlaget ar otillrackligt for att
bedéma om det finns skillnad i pulpadverlevnad efter omedelbar
fullstandig exkavering jamfort med stegvis exkavering,.

Stegvis exkavering - metodbeskrivning

Vid stegvis exkavering ar det viktigt att tanden preoperativt
beddms vara symtomftri och sensibel samt att den uppvisar normala
periapikala férhallanden pa rontgen.

(Figur 7) Kaviteten 6ppnas och det
ytligaste skiktet av uppmjukad, karie-
rad vdvnad avldgsnas sa att plats ska-
pas for en temporéar fyllning. Kavite-
tens periferi ska vara fri fran karies.

Fig 7. Steg 1: Kaviteten
6ppnas och det ytli-

gaste skiktet av karie-
rad vdvnad avldgsnas.

(Figur 8) Karierat dentin ticks med

stelnande  kalciumhydroxid (till

M

exempel Life™ eller Dycal™) och tan-

den forses med en temporir fyllning
med god hallfasthet, exempelvis gla-

Fig 8. Steg 2: Karierat
dentin tdcks med
kalciumhydroxid och
tanden férses med en
tempordr fyllning.

sjonomercement.

(Figur 9) Efter tidigast 2-3 manader
avldgsnas den temporira fyllningen
och en slutlig exkavering genomfors.
Dentinytan ska vid forsiktig sonde-
ring upplevas som hard (motsvarande
intakt dentin). Mycket pulpanira den-

tin kan tdckas med kalciumhydroxid
Fig 9. Steg 3: Den tem-
pordra fyllningen av-
ldgsnas och en slutlig
exkavering genomfors
innan kaviteten fylls.

innan kaviteten fylls pa sedvanligt
satt.

Kan man lémna kvar karies?
Det har diskuterats om nodvindigheten att avldgsna all kariesska-
dad vivnad eller om det ar korrekt att permanent ldmna kvar det
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innersta skiktet av infekterat dentin. Aven om det antytts i enstaka
studier (24-27) att kariesprocessen avstannar och att pulpan be-
haller sin vitalitet 4r den samlade bedémningen att det i nuldget
saknas vetenskapligt stod for sa kallad indirekt 6verkappning (23,
28).

Kavitetsdesign

Kavitetens form ska bade underlitta inspektion och applicering av
fyllningsmaterialet. Dessutom ska den minimera riskerna for frak-
turer av fyllning och tand. Aven om karies pa ldngre sikt anses vara
den vanligaste orsaken till omgorning av fyllningar ar frakturer av
bade fyllningsmaterial (29) och tandhardviavnad (30, 31) frekvent
forekommande. Eftersom brott under normala betingelser sillan
uppstar i intakta tander far vi anta att kavitetsdesign och val av
fyllningsmaterial paverkar risken for frakturer.

Varfor uppstar frakturer?

Inte séllan uppkommer kusp- och fyllningsfrakturer utan forvar-
ning. Patienten blir 6verraskad eftersom tanden vid tillféllet séllan
utsdtts for storre belastning. Forklaringen bygger pa de klassiska
principerna for brottmekanik i spréda material (32). Tand- och ma-
terialfrakturer uppstar som regel som ett resultat av sprickbildning
och spricktillvixt. Vid fortsatt normal belastning koncentreras
spanningen vid sprickans spets vilket bidrar till tillvixten. En till-
rackligt omfattande spricka blir instabil och ett brott uppstir nir-
mast spontant.

(Figur 10) Nir vil en spricka initierats kan det ta lang tid innan
frakturen uppstar. Detta medfor att patienter ofta har svart att for-
std kopplingen mellan orsak och verkan.

Sprickor i tandhérdvéivnad och efterfoljande frakturer kan orsa-
kas av ett flertal faktorer. Geurtsen €& Garcia-Godoy (33) menar i en
oversiktsartikel att sprickor kan initieras i samband med tuggbe-
lastning eller trauma. Frakturrisken paverkas ocksa av diverse pre-
disponerande faktorer. Forfattarna menar att bade miangden kvar-
varande tandhardvivnad, bettférhallanden, iatrogena preparati-
onsskador och belastningsmonster maste beaktas. Bader et al (34)
anger synliga spricklinjer och omfattande fyllningar som viktiga
riskindikatorer.

Sprickans lokalisation och riktning paverkar de kliniska konse-
kvenserna. Foljderna av sprickor kan variera fran begrénsade kusp-
frakturer till langsfrakturerade tinder. I princip foljer en spricka
minsta motstandets lag. Ofta foljer sprickan dentintubuli men till-
véxten kan ocksé ske léngs ett rotkanalstift eller andra brottanvis-
ningar.

Ett vanligt kliniskt problem dr symtomgivande sprickor i vitala
tander. Banerji et al sammanfattar kunskapsliget i tva artiklar (35,
36). Forfattarna diskuterar bade etiologiska faktorer och behand-
lande atgarder. Artiklarna kan med fordel ldsas som ytterligare
fordjupning.

Rotbehandlade tinder drabbas inte sillan av frakturer. Styvheten
i kvarvarande tandhardvavnad paverkas av bade kron- och kavum-
preparation. I en systematisk oversikt drar Stavropoulou & Koidis
(37) slutsatsen att rotbehandlade tinder som kronférsetts hade

Figur 10. Tillvixt av sprickor i tandhdrdvivnad eller fyllningsmaterial
orsakar frakturer.

betydligt lingre 6verlevnad jamfort med de tinder som restaurerats
med direkt fyllningsteknik.

Kan man forebygga frakturer?

Vid tuggbelastning koncentreras spianningar lokalt kring spetsiga
vinklar, exempelvis mellan kuspviggar och kavitetsbotten. Undvik
darfor att skapa vassa horn i samband med preparationen. Samti-
digt kan sprickor av varierande antal och storlek férekomma i tan-
dens hardvavnad. Dessa skapas exempelvis vid tuggbelastning eller
i samband med preparation. En optimal restaurationsteknik syftar
till att 6ka styrkan hos kvarvarande tandsubstans och minska ris-
ken att sprickor vixer. En grundliggande princip inom reparativ
vard ar respekten for frisk tandvavnad. Ibland méaste tandhardvév-
nad avverkas for att pa sikt begrinsa risken for ytterligare skador.
Genom att skéra forsvagade kuspar hivdas att risken for frakturer
minskar och dven att prognosen for tinder med symtomgivande
sprickor forbéttras (38, 39).

Adhesiv restaurationsteknik har potential att 6ka frakturstyrkan
hos en tand. Principen dr dock ofullstindigt dokumenterad i kli-
niska studier. Madnga antaganden bygger pa mekaniska eller mate-
matiska in vitro-modeller och resultaten dr ofta motségelsefulla
(33, 36, 40). Geurtsen & Garcia-Godoy (33) drar slutsatsen att kom-
positfyllningar inte 6kar frakturstyrka hos tdnder med vida ocklu-
sala-approximala fyllningar till virden liknande den icke restaure-
rade tanden. Ett likartat resonemang fors av Banerji et al (36). Dess-
utom tycks adhesivers effekt minska med tiden (41).

Mycket talar for att tandhardvavnad forstiarks av adhesiv teknik
men att effekten dr begriansad. Det dr darfor rimligt att forstarkning
av forsvagade tinder bade bygger pa adhesiva och mekaniska prin-
ciper.

Reparation eller utbyte av fyllningar?

Stéllningstaganden till behandling av sekundirkaries och defekta
fyllningar utgor en icke ringa del av den kliniska vardagen. Nir en
fyllning byts ut avverkas samtidigt &ven frisk tandsubstans. Mang-
den tandsubstans som avverkas dr storre vid utbyte av tandfargat
fyllningsmaterial jamfort med amalgam (42, 43).

Ett mer tandsubstansbevarande alternativ ir att reparera mindre
och atkomliga defekter snarare dn att byta ut hela fyllningen. Repa-
rationer skulle dessutom kunna leda till 1agre kostnader och mindre
obehag for patienten.

I en systematisk 6versikt konstateras att fa kliniska studier har
undersokt effekten av reparation jimfort med utbyte av defekta
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Fig. 11. Ett mekaniskt skydd approximalt minskar risken for iatroge-
na skador pa granntanden.

fyllningar (44). I en studie (45) jamfordes olika behandlingsmetoder
for atgard av defekta kompositfyllningar. Efter sju ar fanns ingen
signifikant skillnad avseende USPHS/Ryge-kriterier mellan utbytta
och reparerade fyllningar. Materialet bestar enbart av fyllningar
med mindre defekter. Inga slutsatser kan dras angdende konsekven-
serna for mer omfattande defekter. I en annan klinisk studie jam-
fordes fyllningsreparation med utbyte av hela fyllningen (46). Efter
tre &r kunde ingen signifikant kvalitetsskillnad noteras. Forfattarna
drar slutsatsen att resinforsegling, reparation och puts forbéattrar
overlevnaden for defekta fyllningar jamfort med en obehandlad
kontroll.

Det ar rimligt att anta att atgérd av lokala defekter i anslutning
till fyllningar med reparation snarare dn utbyte av hela fyllningar
sparar intakt tandhardvéavnad.

latrogena preparationsskador
Vid preparation och exkavering av approximala kariesskador finns
en stor risk att granntanden skadas (47-49) .

Qvist et al (47) utvdrderar dessutom om preparationsskador 6kar
risken for att tanden senare kommer att restaureras. Av totalt 190
ursprungligen intakta approximalytor i anslutning till 187 klass II-
fyllningar i priméra och permanenta tinder uppvisade 128 ytor (68
procent) preparationsskador. Forfattarna menar att iatrogena ska-
dor dkar risken for fyllningsterapi. Under observationstiden restau-
rerades 35 procent av ytorna med preparationsskador i priméra tan-
der men endast 10 procent av de oskadade ytorna. Motsvarande sif-
fror for permanenta tinder var 15 respektive 6 procent.

Anvindning av ett mekaniskt skydd approximalt under prepara-
tionsarbetet minskar sannolikt risken for iatrogena skador och déar-
med dven behovet av reparativ vard. (Figur 11)

Slutsatser

- Malséattningen vid kariesexkaveringen &r att avlagsna infekterat,
nekrotiskt dentin men samtidigt minimera avverkan av frisk tand-
hardvavnad. Olika exkaveringstekniker kan darfor kombineras.

- Aven om det antytts i enstaka studier att kariesprocessen avstan-
nar och att pulpan behaller sin vitalitet &r den samlade bedémnin-
gen att det i nuldget saknas vetenskapligt stod for att permanent
limna kvar infekterat, nekrotiskt dentin (sa kallad indirekt over-
kappning).

- Vid exkavering av djup karies okar risken for pulpaexponering.
Risken reduceras vid stegvis exkavering jamfort med omedelbar
fullstdndig exkavering.

- Risken for frakturer reduceras med en lamplig kavitetsdesign i
kombination med en adhesiv restaurationsteknik. Minimalt invasiv
vard innebdr inte alltid att en maximal mangd tandhardvivnad ska
sparas. Optimal avverkan betyder att tandhardvavnad kan avverkas
for att pa sikt begréansa risken for frakturer.

- Atgird av lokala defekter i anslutning till fyllningar med repara-
tion snarare &n utbyte av hela fyllningar sparar intakt tandhérd-
vévnad.

- Anvindning av ett mekaniskt skydd approximalt under prepara-
tionsarbetet minskar sannolikt risken for iatrogena skador och déar-
med dven behovet av reparativ vard.

English abstract

Jacobsen T, Lindberg A.
Caries excavation and cavity design

Nor Tannlegeforen Tid 2011; 121: 18-24.

Caries excavation and tooth preparation aim at removing necrotic,
carious tissue and creating an optimal cavity design. There are in-
dications that the amount of remaining tooth tissue in the long run
will affect the outcome of the restorative treatment. The relative
risk for failure will increase with the number of restored surfaces.
However, minimally invasive dentistry does not always imply that
the amount of remaining dental hard tissue is maximized. Occasi-
onally, tissue must be sacrificed to reduce the risk for fractures.

Carious tissue can be excavated using several techniques. Even
if all of these have the ability to create a caries-free surface, every
approach has its own characteristics. Methods can also be combi-
ned to reach an optimal result.

Caries excavation seeks to stop further progression by removing
an adequate amount of carious tissue. Even if some studies indicate
that the decay is arrested and the pulp has maintained its vitality,
the overall assessment is that incomplete caries removal lacks sci-
entific support.

Excavation of deep caries lesions increases the risk for pulp ex-
posures. The risk is reduced with stepwise excavation compared
with direct complete excavation.
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