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Klinisk hallbarhet hos plastbaserade fyllningar

i permanenta tander

Denna oOversiktsartikel beskriver héllbarhet hos dagens plastbaserade
material och grundar sig framfor allt p4 randomiserade kontrollerade
(RCT) studier. Langtidsuppféljningar av adhesiva system visar pa en
kontinuerlig degradering av bindningseffektivitet hos samtliga adhesi-
ver. | korttidsuppfdljningar visar nyare sjalvetsande bindningssystem
lika bra klinisk retention som «etch-and-rinse»-adhesiver i klass V-lesi-
oner. Hallbarhet hos omgjorda amalgam har linge varit bittre an for
komposit, men nya longitudinella studier visar vid flera tillfallen en
livslangd hos komposit som kan jamféras med amalgam. De vanligaste
orsakerna till omgdrning av kompositfyliningar ar sekundarkaries och
materialfraktur. Kariesriskpatienter visade signifikant hogre risk att fa
sekundar karies i anslutning till komposit jaimfort med amalgamfylinin-
gar. Komposit har i jamforelse med kompomer och resinmodifierad gla-
sjonomer den hogsta medellivsldngden (tio ar) vid ersidttningar av
anteriora hornforluster. Det finns inte evidens for att packbara, fiber-
forstarkta och ldgkrympande kompositer har battre klinisk effektivitet
an konventionella hybridkompositer. Posteriora kompositfyllningar
med eller utan flow-komposit i den cervikala delen av den approximala
l&dan visar samma frekvens lyckade fyllningar i upp till 7-arsuppfolj-
ningar. En kompositfyllning utférd med bra material och bra fyllnings-
teknik har i dag mindre dn 2 % misslyckade per ar under 3-5 rs upp-
foljningar. Faktorer som operatdrens skicklighet, patientens kariesrisk
och parafunktioner har troligen storre betydelse for fyllningens hall-
barhet an kompositens krympningsstress.

yllningens haéllbarhet (Gverlevnad) har definierats
F som tiden frdn framstéllning till omgorning, miss-

lyckande eller reparation. Operatéren viljer material
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efter detta i sin behandlingsplanering eftersom fyllningar
som héller linge skapar fortroende for operatéren hos pati-
enterna. Fyllningens héallbarhet har en multifaktoriell
karaktir. Flera faktorer utéver materialets egenskaper spelar
roll, sdsom: operatérens skicklighet, patienten, tandens
lokalisation och kavitetens storlek. Inom den adhesiva
tandvarden sker en kontinuerlig material- och metodut-
veckling. Introduktion av nya behandlingsmetoder, forbat-
trade material och effektiva profylaxprogram paverkar livs-
langden hos véra fyllningar. Omgorning av fyllningar dr
och kommer att vara ett problem som upptar en stor del av
tandldkarens arbete [1]. Brist pA dokumentation av flera nya
material har ofta foljts av en hog frekvens av misslyckade
fyllningar och patienterna har fatt betala ett hogt pris.

Kliniska utvirderingsstudier

Hur bedémer man hur bra ett material haller? Kliniska lon-
gitudinella studier kan vara prospektiva eller retrospektiva.
En retrospektiv studie anvénder sig av journaluppgifter av
tidigare utférda behandlingar [2]. I en prospektiv studie be-
stims i forvag néar studien borjar, hur och hur linge man
foljer upp den, samt att behandlingarna randomiseras. Livs-
langd uttrycks genom att man anger hur ménga procent
fyllningar som misslyckas per ar. Risken att en fyllning
misslyckas dkar med aldern och man boér darfor ha langre
utvirderingsperioder for att kunna bedéma ett nytt materi-
al. De forsta aren misslyckas inte manga fyllningar och laga
arliga misslyckandefrekvenser uppnés. For att spegla tand-
vard ute pa féltet har tvarsnittsstudier anvints relativt ofta
sedan 1980-talet [1, 3, 4]. Under nagra dagar/veckor, regis-
treras for alla utforda fyllningar «varfor de gors» och «dl-
dern» pad de omgjorda fyllningarna tas fram ur journalen.
Aldern beskrivs i dessa studier som medianvirde av samtli-
ga omgjorda fyllningars alder. Journaluppgifter ar tyvarr
séllan fullstindiga och i dessa studier saknas i de flesta fall
exakta fakta om materialval och nir fyllningen gjordes
(57-80 %) [1, 4, 5]. Opdam et al redovisade nyligen att en
berdkning av héllbarhet i tvirsnittsstudier, nar det dessu-
tom saknas manga fakta, ger délig evidens [6]. Konklusio-
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Figur 1. Kumulativa relativa lossnandefrekvenser (%) av bindnings-
system testade i klass V icke kariésa cervikala lesioner under en 13-
drsuppféljning. Tre 3-steg etch-and-rinse-system (All-Bond 2, Clear-
fil Liner bond, Denthesive), ett 2-steg etch-and-rinse-system (Gluma
2000) och tre 2-steg sjdlvetsande system (ART, Denthesive 2, PUB3).
(Efter: van Dijken JWV, Sunnegdrdh-Grénberg K, Lindberg A. Clinical
long term retention of etch-and-rinse and self-etch adhesive sys-
tems in non-carious cervical lesions. 2007 [8])

nen var att medianéalder av omgjorda fyllningar ar ett daligt matt
pa fyllnadsmaterialets héllbarhet [2, 6, 7]. En randomiserad, kon-
trollerad longitudinell studie (RCT) anses i dag vara forstahandsval
for en klinisk utvirdering for att underséka materialets hallbarhet.
I denna artikel baseras 6verlevnadsfakta av material och tekniker i
huvudsak pa RCT-studier fran senare ar.

Adhesiva bindningssystem
Under mitten av 90-talet borjade amfifila bindningssystem anvin-
das, vilka dven fungerar pa dentin. Sjilvetsande primers (SEA), vil-
ka anvédnder «non-rinse» syra- monomerer, har under 2000-talet
tagit en stor del av marknaden. Det slutliga testet av adhesiva ma-
terial dr klinisk utvirdering i klass V-lesioner (tandborstskador). I
dessa lesioner utan makro-mekanisk retention lossnar fyllningar
fastsatt med ineffektiva bindningsmaterial snabbt. Antal lossnade
fyllningar/ar ger ett bra matt pa klinisk bind-
ningsstyrka. «Full acceptance» enligt ADAs re-
kommendationer uppnés om ett adhesivt system
visar att > 90 % av fyllningarna sitter kvar efter
18 ménader.

Figur 1-2 visar longitudinella systematiska
uppfoljningar av olika bindningssystem under
13 ar [8, 9]. Samtliga fyllningar utfordes utan
involvering av emaljen incisalt om lesionen och

3-steg E&R
2-steg E&R
darfor studeras i princip enbart bindningen till
dentin. Fem system har en retention > 50 % efter
13 ar. De fyra sdmsta materialen som visade
retentionssiffror < 30 % borde aldrig ha kommit
ut pd marknaden. En kontinuerlig klinisk degra-
dering av bindningseffektivitet syns. Att emalj
fortfarande ger battre klinisk retention visas nér

1-steg SEA

man dven etsar emaljen incisalt om lesionen. 0
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Figur 2. Kumulativa relativa lossnandefrekvenser (%) av bindnings-
system testade i klass V icke karidsa cervikala lesioner under en 13-
drsuppfdljning. Tre 3-steg etch-and-rinse-system (Optibond, Perma-
gen, Scotchbond Multi-Purpose), ett 4-steg etch-and-rinse-system
(Syntac Classic), ett 1-steq sjéilvetsande system (PSA), och ett resin-
modifierad glasjonomercement (Vitremer).

(Efter: van Dijken JWV, Pallesen U. 2008 [9])

Optibond/Prodigy och 85-90 % fér PermaQuick/Amelogen efter 13
ar [10]. Tabell 1 visar en sammanfattning av klinisk retention av
bindningssystem rapporterade i kliniska klass V-studier 1998-2004
och 2004-2009 med aktuella bindningssystem [10, 11]. Observera
att resultatet inom respektive grupp varierar mycket (figur 1-2).
Dagens SEA visar klart battre klinisk retention. Efter sex ar visar en
av de mest undersokta 2-steg-SEA (Clearfil SE) en 75 % dentinre-
tention jamfort med 60 % for en 2-steg-etch-and-rinse-adhesiv
(PQ1) [12]. Kortare observationer av 1-steg-SEA visade 93 % reten-
tion efter tva ar (Xeno III), och 96,7 % respektive 96,5 % retention
efter tre ar (G-bond, AdheSe) [13, 14].

Ljushérdning
Kvaliteten hos kompositer paverkas av ljushdrdningen. Total lju-
senergidensitet (J/cm?) berdknas genom att multiplicera lampans

Tabell 1. Medelvirden och spridning av drlig lossnandefrekvens (%) for olika adhesiva
klasser efter en sammanstillning av Peumans et al (2005) och en uppdatering av
samma forskningsgrupp 2010 (van Meerbeek et al, 2010) [11, 10]. E&R = etch-and-
rinse-system, SEA = sjilvetsande adhesiva system

1998-2004 (%) 2004-2009 (%)

4,8 (0-16) 3,5
6,2 (0-19,5) 6,0
4,7 (0-19,3) * 4,7 * 5 av 9 adhesiva system
anvande selektiv emaljets
med fosforsyra.

2-steg SEA «milda/ 2,0 2,0
intermediat stark»

8,1 (0-48,0)** 3,2 ** 24 av 38 studier av adhe-
siva system anvinde selek-

tiv emaljets med fosforsyra.
1,9 (0-7,6) 1,9
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Tabell 2. Belysningstekniker

Kontinuerlig
hérdning

Traditionellt hidrdningssitt dir man under
hédrdningstiden anvinder ett fast energi-
outputsvirde. Minimumvérde borde vara
>350 mW/mm?. De flesta lampor ligger
mellan 600-900 mW/mm?. Hogenergilam-
por kan ligga mellan 900- 1500 mW/mm?

«Soft start» Hérdning med initialt (forsta 10 sek) lag

intensitet foljt av hog intensitet under
resterande tid (oftast 30 sek). Olika varianter
beskrivs och finns i hardningslampor.
«Stepped»: Den hoga intensiteten foljer
direkt efter de forsta 10 sek.

«Ramped»: Ljusintensiteten okas eftersom,
fran 1ag (100mW/cm?) till maximal intensi-
tet, under de forsta 10 sek.

«Exponentiella»: Ljusintensiteten 6kar fran
lagsta virdet (OmW/cm?) till maximal inten-
sitet under de forsta 5 eller 10 sek.

Puls-aktivering Liknar soft-startteknik. Den borjar med en

kort hdrdning av 3-5 sek foljt av en paus
och sedan en avslutande hérdning.

«energioutput» med hirdningstiden. Flera olika ljushdrdningstekni-
ker har rekommenderats under senare ar (tabell 2). Lampor med flera
ljusintensitet/-tekniker marknadsfors. Soft-start-tekniken har varit
den mest diskuterade tekniken. En annan approach dr marknads-
foring av hogintensitetslampor. Hog energi och snabbare hdrdning
medfor hogre stressbildning vid bindningsyta fand-komposit och
okade risker med sdmre kantanslutning. Hog virmeutveckling kan
dessutom leda till pulpaskador. Det finns ingen klinisk evidens som
visar fordelar och nackdelar med ovan ndmnda tekniker.

Anteriora kompositfyllningar

Det saknas studier av klass IlI-fyllningar med nyare kompositer/bind-
ningsmaterial. Gillande framtandhornforluster publicerades nyligen
en 14-arsuppfoljning av fyllningar utforda i komposit, kompomer och
resinmodifierad glasjonomercement [7]. Det visades att 36,5 % gjor-
des om under den perioden med en uppskattad genomsnittlig 6verlev-
nadstid for alla material pa 8,8 ar (figur 3). Komposit visade den hog-
sta 6verlevnadstiden med 10 ar, kompomer 7,5 ar och resinmodifierad
glasjonomer 6,9 ar. Ingen skillnad fanns mellan mén och kvinnor.
Fyllningarna i 12 och 22 visade signifikant hogre misslyckande &n i
11 och 21. Signifikant fler misslyckanden fanns hos bruxister.

Posteriora kompositfyliningar

Kompositens egenskaper paverkas av manga variabler som mono-
mersammanséttning, fillertyp och konversionsgrad. Under senare
ar har sé kallade mikrohybrida kompositer, med 0,5-1 pm stora fil-
lerpartiklar av glas eller zirkonium kompletterad med smé& méngder
mikrofillerklusters, ersatt tidigare hybridkompositer innehallande
storre partiklar. For att forbéattra hanteringsegenskaper, 6ka not-
ningsmotstand och hdja livslingden av den polerade ytan, har un-
der senaste decenniet flera modifierade och nyutvecklade kompo-
sitmaterial lanserats: packningsbara, ormocer-, smarta, nano- och
lagkrympande kompositer.
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- 80 glasjonomer (RmGlj)
g
5) Kompomer
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:B Komposit
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Figur 3. Kaplan Meier éverlevnadsanalys av 85 klass IV-fyllningar
evaluerad som en funktion av anvéint material. Kumulativ éverlev-
nad visas 0-100 %. Tid i r. RmGlj = resinmodifierad glasjonomerce-
ment.

Hdallbarhet hos komposit jmfért med amalgamfyliningar
Komposit och amalgam anses i dag vara lampliga material fér an-
vindning i klass I- och klass II-kaviteter (figur 4). Aldre longitudi-
nella studier visade resultat med en stor variation. Efter atta ar eller
ldngre redovisas en arlig misslyckandefrekvens mellan 1-6 % for
komposit- och 1-7 % for amalgamfyllningar [15, 16]. Flera av des-
sa kompositstudier dr inte representativa for dagens materialutbud.
I studier dir man jimfér amalgam och komposit haller komposit
lika bra [17] eller lite simre &n amalgam [15]. I tvérsnittsstudier
frdn 90-talet, baserade pa fyllningar gjorda i allmén praktik, ar
hallbarheten hos omgjorda amalgam cirka tva ganger langre dn for
komposit [16].

Studier fran USA och Portugal visade att amalgam haller battre
4n komposit hos barn och ungdom [18, 19]. Bernardo et al utvir-
derade 1748 posteriora amalgam- och kompositfyllningar i perma-
nenta tander hos 472 barn (8-12 ar) i Portugal. Efter en uppfoljning
pa upp till sju &r rapporteras 0,82 % arligt misslyckande fér amal-
gam- och 2,21 % for kompositfyllningar. Stora fyllningar hade kor-
tare 6verlevnad. Risken att fa sekundérkaries var 3,5 ganger storre
for komposit dn for amalgam, medan risken att fa en fraktur var 0,9
ganger lagre for komposit dn for amalgam. I USA evaluerades 267
ocklusala amalgam och 267 kompomer/kompositfyllningar hos
barn, 6-10 ar, under en feméarsperiod (medelalder cirka tre ar). I
priméra tinder ersattes 5,8 % av kompomer och 4 % av amalgam-
fyllningar av vilka 3 % respektive 0,5 % pé& grund av sekundéir-
karies. I permanenta bettet ersattes 15 % av komposit- och 11 % av
amalgamfyllningarna; for fem ar gamla fyllningar var siffrorna
22 % respektive 16 %. Inga skillnader var signifikanta. Det &r tro-
ligt att dessa studier har genomforts pa hogriskbarn med tanke pa
de hoga omgorningssiffrorna for ocklusala fyllningar. I en liknande
studie i Képenhamn evaluerades alla kompositfyllningar utférda
under en fyraérsperiod [Pallesen et al, i manuskript]. 4355 posteri-
ora kompositfyllningar pa 2281 barn och ungdomar (5-19 ar),
utforda av 115 tandldkare, evaluerades upp till atta ar. Postopera-
tiva besvir rapporterades i 2 %. Den arliga omgorningsfrekvensen
var 1,6 %. Sekundérkaries var den vanligaste omgorningsorsaken
efter atta ar (8,4 %). Ingen skillnad fanns for kavitet med eller utan
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Figur 4. 25-drsuppfoljning av kompositfylining 26mo gjord i en av de
férsta ljushdrdande kompositerna (P30). Fyllningen gjordes utan
dentinadhesiv men med etsning och resinférsegling av fyllningens
kantanslutningar. En Idngsam ytdegradering syns samt att ytan blir
mdorkare med tiden, men fyllningens hdllbarhet dr bra, inte minst
ddrfor att den utférdes pa ett bra sdtt fran borjan. 4 a. Direkt efter
att fyllningen dr gjord. 4 b. Efter 8 dr. 4c. Efter 15 dr. 4d. Efter 25 dr.

kalciumhydroxidisolering. Ocklusala kaviteter holl battre &n fleryts-
kaviteter. Det ar en stor skillnad i denna population med profylak-
tiska atgarder jamfort med den kariesaktiva portugisiska populati-
onen.

En finsk retrospektiv studie visade att 6verlevnadstiden hos
amalgam och komposit var lika [2]. Amalgam utférd i 1980-kohorts
var sdmre dn 1970- och 1960-kohorten, vilket kan tyda pa att tand-
lakare har blivit mer vana vid att arbeta med komposit och dr min-
dre vana med amalgam. Opdam et al [16] kunde i en retrospektiv
studie, utfoérd i en privat praktik med tandldkare vana bade med
komposit och amalgam, inte visa ndgon skillnad mellan amalgam-
och kompositfyllningar efter fem och tio ar. Mer sekundir karies
observerades vid komposit och fler misslyckanden p& grund av
frakturer for amalgamfyllningar [16]. Samma forskargrupp visade
att tandlakarstudenter kunde uppna bra resultat med komposit med
arliga misslyckanden pa 2,8 % under en femarsperiod [20]. Nyligen
publicerade Opdam et al en tolv ars retrospektiv utvirdering av
stora fyllningar utford i en privat praktik i Holland 1983-2003 [21].
Amalgam anvindes tills 1994 och efter det hybridkomposit. Efter
fem ar fann de ingen skillnad mellan amalgam och komposit. Efter
tolv ar visade komposit utford i gruppen lagkariesriskpatienter bét-
tre hallbarhet, medan i gruppen hégkariesriskpatienter observera-
des ingen skillnad. I hogriskgruppen var amalgam signifikant battre
for 3-ytorsfyllningar, men inte for 4-5-ytorsfyllningar. Det arliga

misslyckandet for komposit minskade fran 1,06 % vid fem ar till
0,88 % vid tolv &r, medan det féor amalgam blev dubbelt sa stort
frdn 0,98 % vid fem ar, till 2,05% vid tolv ar. Denna studie
bekraftar fynd fran tidigare studier, att patientens Kkariesrisk,
bedémd av den behandlande tandldkaren, spelar en stor roll for
fyllningens livsldngd [21-23]. Patienter med hog kariesrisk visade
signifikant kortare héllbarhet vid fem ar och tolv &r och hade 2,5
ganger hogre risk att fa sekundéar karies. Karies som omgornings-
orsak observerades oftare for kompositfyllningar, framfor allt hos
hogriskpatienter, medan en stor del av amalgamfyllningarna miss-
lyckades pa grund av frakturer eller sprickbildning i tanden.

De flesta moderna kompositer visar i longitudinella uppféljnin-
gar bra klinisk kvalitet under de forsta tre aren. Lingre studier visar
ett okat misslyckande under andra halvan av studien [23]. For att i
dag kunna se skillnader mellan olika material eller tekniker behdvs
darfor troligen studier langre dn 3-5 ar. Inte minst darfor att
sekundar karies har en langsam progression i populationer med
relativt bra profylax. I longitudinella studier av «golden standard»
bland hybridkompositer (Tetric Ceram) visar 10 av 13 studier ett
arligt misslyckande med mindre 4n 2 % medan de 6vriga tre studi-
erna rapporterar misslyckande upp till 12,4 %/ér (tabell 3). De van-
ligaste omgorningsorsakerna ar karies och materialfraktur (figur
5-6). Variationen i hallbarhet kan delvis forklaras av skillnader i
urvalet, medan operatoren troligen ir en av de viktigaste faktorerna
till utfallet. I en del undersdkningar evalueras dessutom mycket fa
fyllningar.

Krympningsstress och C-faktor
Polymerisationskrympning och senare krympningsstressen som
uppstar vid bindningen mellan tand och fyllning har under ménga
ar ansetts tillhora en av de mest avgérande faktorerna for fyllnin-
gens kvalitet. Flera fynd rapporterade under senare ar pekar pa att
de troligen inte har den stora betydelsen. Den kompositersittning
som visar minst polymerisationsstress dr kompositinldgget, dér
krympning enbart finns i cementskiktet. Initialt visades battre kan-
tanslutning for inldgg jamfort med direkta fyllningar. I kliniska
korttidsstudier redovisas nagot battre hallbarhet hos inldgg jamfort
med direkta fyllningar. Men i tva stycken elva ar ldnga kliniska
uppfoéljningar visade kompositinligg inte béttre hallbarhet [24, 25].
Kavitetens konfigurationsfaktor (C-faktor) &r antalet bundna
ytor i forhéllande till antalet fria ytor. Ju storre andel bunden yta,
desto hogre bindningsstress kan forvintas. Klass I-kaviteter har
darfor ansetts ha hogst risk att utveckla krympningsstress. I en tolv
ars utvirdering av stora ocklusala fyllningar kunde den férvantade
effekten av hog krympningsstress inte pavisas. Fyllningarna visade
en utmérkt hallbarhet med ett kumulativt misslyckande av enbart
2,4 % pa tolv ar [26]. Faktorer som operatorens skicklighet, patien-
tens kariesrisk och parafunktioner har troligen stérre betydelse for
fyllningens héllbarhet dn materialets krympningsstress.

Lagkrympande komposit

Lagkrympande komposit introducerades med syftet att minska
krympningsstressen. Enbart en langre studie jamforde ett lagkrym-
pande komposit med ett traditionellt krympande material [27]. Om-
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Tabell 3. Kliniska evalueringar av det sk «golden standard» komposit Tetric Ceram och dess uppfoljare Tetric Evo Ceram

Evaluerings
Study period (ar) Klass | Klass Il
TETRIC CERAM
Hugo 2001 3¢ 2 213
van Dijken & Sunnegéardh 2005 37 4 61
Ernst et al 2006 3! 2 56
Dresch et al 2006 38 1 20 17
Bekes et al 2007 *° 2 17 50
Mahmoud 2008 #° 2 35
Manbhart et al 2009 ! 4 46
Kramer et al 2009 +? 4 32
Shirrmeister et al 2009 +3 4 24
Palaniappan et al 2009 # 3 11 5
Bottenberg et al 2009 +° 5 26
van Dijken & Pallesen 2010 3° 7 57
van Dijken & Pallesen 2010 46 6 59
TETRIC EVO CERAM
Mahmoud 2008 4° 2 35
Palaniappan et al 2009 #* 3 12 5
van Dijken & Pallesen 2010 6 6 59

gorningsfrekvenser efter fem ar visade inga signifikanta skillnader,
10,4 % (InTen-S) och 14,3 % (Point 4). Sekundirkaries var den
frimsta omgorningsorsaken och de flesta angreppen observerades
hos kariesriskpatienter. Det finns i dag inte klinisk evidens att 1ag-
krympande komposit kan resultera i en forbéttrad fyllningséverlev-
nad.

F4 y A &‘Q-\ ikl

Figur 5. Sekund(r karies, en
av de vanligaste omgér-
ningsorsakerna av kompo-
sitfyllningar, disto-gingivalt
av 24mod.

Bort- Bonding /:\rlig miss-
fall % system lyckade (%)  Patient karakteristika
31 Syntac 12.4 Sma kaviteter
classic
6.6 Exite 1.9 Ej selekterade patienter
SB1 0.9 Ej selekterade patienter
Excite 0 Tandlékarstudenter
33 Adhese , 5.6 Uteslutar bruxister; enbart fyllnin-
Excite gar gjorda under kofferdam
2.3 Excite 0.7 Tandlékarstudenter
8.0 Syntac 0.5 Mycket bra munhygien
Classic
0 Syntac 0 Mycket bra munhygien
sprint
n.i. Syntac 1.1 Ej selekterade patienter
Classic
0 Adhese 0 Tandlékarstudenter, mycket bra
munhygien, lag/moderat karies
36 Syntac 4.2 Tandlékarstudenter, tandvardsper-
sonal; mycket bra munhygien
3.4 Exite 2.0 Ej selekterade patienter
3.3 Excite 1.7 Ej selekterade patienter
2.3 Excite 1.5 Tandldkarstudenter,
0 Adhese 0 Tandlidkarstudenter, tandvardsper-
sonal; mycket bra munhygien
3.3 Excite 2.1 Ej selekterade patienter

Packbara kompositer

Under senare delen av 1990-talet introducerades sa kallade pack-
bara eller kondenserbara kompositer med en konsistens som mer
liknade amalgam &n traditionella kompositer. Syftet var att minska
teknikkdnsligheten associerad med att gora posteriora komposit-

Figur 6. Randvulstfraktur
24. Fyllningsfraktur dr en
av de tvd vanligaste om-
gdrningsorsakerna av kom-
posit.
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Tabell 4. Kliniska evalueringar publicerade i litteraturen och omgorningsfrekvenser av klass I och klass II fyllningar utforda med nano-
kompositer. Kontroll kompositer anvinda i dessa studier visas. E&R= etch & rinse adhesiver, SEA= sjilvetsande adhesiver

Forfattare Year Nano-hybrid komposit Ar
o]
Ergiicii and Turkiin4? 2007  Grandio/Clearfil Protect 1.5 23
Bond (2-steg SEA)
Mahmoud et al #° 2008 Tetric Evo Ceram/Exite 2 35
(2-steg EE&R)
Vivadent Ivoclar,
Liechtenstein
Palaniappan et al* 2009 Tetric Evo Ceram/ej 3 13
namnd
Schirrmeister et al*3 2009 Ceram X/XP Bond 4 5
(2-steg EE&R)
Dentsply DeTrey
Cetin & Unlu 48 2009 Tetric Evo Ceram/Clear- 1 12
fil SE (2-steg SEA)
Vivadent Ivoclar,
Kriamer et al 43 2009 Grandio/Solobond 4
(2-steg EE&R)
Sadeghi et al 4 2010 Premise/Optibond Solo 1.5 35
Plus (3-steg E&R)
Kerr, USA
Celik et al %° 2010 Grandio/Futurabond NR 1 11
(1-steg SEA)
Voco, Germany
Arhun et al 2010 Grandio/ Futura bond 2 11
5l(samma studie NR (1-steg SEA)
som Celik et al.) Voco, Germany
Monteiro et al >2 2010 Ceram X/Prime &Bond 2
NT (2-steg E€tR)
Dentsply DeTrey
van Dijken €& Palle- 2010 Ceram X/Xeno III 4

sen 46

Arliga miss- Kontroll komposit/- Arliga miss-
Antall lyckad (%) lyckande (%) Deltagare
ci

22 0 Filtek Supreme/Clearfil

Protect Bond - 0%
0 Admira/Admira bond (2-step Bra munhygien;
E&R) -1.4% studenter
Filtek Supreme/Single bond
(2-steg E€tR) - 0%
Tetric Ceram/Exite (2-steg
ER) - 1.4%

4 0:(24% Gradia Direct/ej ndmnd- Bra munhygien;
ej accep- 0% studenter: ej
tabel Tetric Ceram/ej ndmnd bruxister
ytmiss- (6.2 9% ej acceptabel ytmiss-
fargnng)  firgnng)

24 1.8 Tetric Ceram/Syntac clas-

sic (3-steg E&R) - 1.1%
8 0 Filtek Supreme(Clearfil SE ~ Tandvardsper-
0% sonal: Bra
Aelite/Clearfil SE - 0% munhygien;
studenter
36 0 Tetric Ceram/Syntac Bra munhygien;
(4-steg EE&R) - 0%
1.3 Point 4/ Optibond Solo Bra munhygien;

Plus - 1.3% studenter
Premise packable/
Optibond Solo Plus - 2.6 %

30 0 QuiXfil /Xeno III (1-steg Bra munhygien;
SEA) - 4.8% €j bruxister

30 0 QuiXfil /Xeno III (1-steg Bra munhygien;
SEA) - 2.4% e€j bruxister

30 1.7 Surefil/ Prime &Bond NT-
09%CeramX/Surefil/ Prime
& Bond NT sandwich/ -1
.6%

162 1.9 Ceram X/Exite -1,4 %

fyllningar. Enbart nagra fa 1-3 ar langa kliniska utvarderingar har
publicerats. Tva kompositer visade 7 % eller mer arligt misslyckan-
de medan andra material inte var bittre dn universala hybridkom-
positer [28, 29]. Fiberforstirkta kompositmaterial visade 13 % och
25 % misslyckande efter sex ar [23]. Flera material marknadsfoérda
som packbara kompositer visade undermaélig klinisk kvalitet och
hanteringsegenskaperna forbéttrades inte.

Nanokompositer

Nanoteknologi definieras som produktion och hanterande av mate-
rial och strukturer i storleksordning 0,1-100 nanometer med olika
fysikaliska och kemiska metoder. Att tillsdtta nanofiller okar filler-
méngden i komposit, forbattrar mekaniska egenskaper och fyllnin-
gens yta kan bli vélpolerad.

Nanofylld komposit: Dessa innehéller en kombination av individ-
uella partiklar av nanostorlek och agglomerat av nanofiller (nano-
klusters). Tva 2-arsstudier har publicerats av det enda nanofyllda
komposit som marknadsforts i Skandinavien (Filtek Supreme). Efter
tva ars
1,9-2,2 %
Tetric Ceram.

utvirdering registrerades arliga misslyckanden pa

[30, 31]. Ingen skillnad fanns med kontrollmaterialet

Nano-hybrida komposit: Madnga av dagens kompositer innehél-
ler utdver glasfiller som i hybridkompositer, dven sma méngder
nanofiller och/eller nanofillerklusters. I tabell 4 visas korttidsresul-
tat av ndgra av de vanligaste nanofyllda kompositerna. De ldngsta
utvirderingarna pa upp till fyra ar visar laga arliga misslyckan-
desiffror (1,9 %).
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Tabell 5. Kliniska undersokningar publicerade i litteraturen och drliga misslyckande av sjilvetsande adhesiver (SEA) i klass I och klass IT

Svllningar.
Antal fyllningar Arlig miss-  SEA
Authors Year Adhesive Komposit Ar Klass lyckad (%)  steg
| Il

Oberldander et al 2° 2001 Etch & Prime Definite 1 52 9.6 1
Lopes et al >3 2003 Etch & Prime Definite 19 21 2.6 1
Poon et al 54 2005 NRC/Prime & Surefil 3.5 14 15 5.3 2

BondNT Spectrum TPH 17 8 2.3
Bekes et al ° 2007 AdheSE Tetric Ceram HB 8 25 3.0 1
Gordan et al *® 2007 FL-Bond Beautifil 13 28 0 2
Perdigéo et al ®° 2007 Adper Prompt L Filtek Supreme 1 29 6.9 1

Pop

Clearfil S3 bond 27 3.7 1

ibond 27 55.6 1
Ergiicti and Tiirkiin 47 2007 Clearfil Protect Grandio 1.5 23 22 0 2

Bond Filtek Supreme 22 23 0
Bottenberg et al 4° 2009 Etch & Prime Definite 5 35 4.1 1
Ermis et al >8 2009 Clearfil SE Filtek Z250 2 33 0 2
Cetin & Unlu*® 2009 Clearfil SE Tetric Evo Ceram 1 12 8 0 2

Filtek Supreme XT 11 9 0
Aelite 14 6 0

Celik et al *© 2010 Futura bond NR Grandio 1 11 30 0 1
Arhun et al >! 2010 Futura bond NR Grandio 2 11 30 0 1
Swift et al %8 2008 Xeno III Esthet-X 3 30 1.1 1
Manhart et al! 2009 Xeno III QuiXfil 4 7 33 2.5 1
Shi et al *° 2010 Xeno III TPH Spectrum 3 40 3.3 1
Celik et al 0 2010 Xeno III QuiXfil 1 15 26 0 1
Arhun et al °! (=Celik study) 2010 Xeno III QuiXfil 2 15 26 0 1
van Dijken & Pallesen *° 2010 Xeno III Ceram X 4 91 1.9 1
Sandwichfyllningar approximala sandwichfyllningar (nio ar) goda kliniska resultat med

Underfyllning med lag elasticitetsmodulusmaterial under komposit
rekommenderades under 1990-talet for att minska mangden kom-
posit och som ett stress-absorberande skikt. Oppna sandwichfyll-
ningar med konventionell glasjonomercement visade redan efter
tvé ars uppfoljningar hoga misslyckandesiffror, med fraktur och ut-
16st cement som omgorningsorsaker. Opdam et al rapporterade fran
en retrospektiv studie att total-ets-kompositfyllningar hade signifi-
kant béttre 6verlevnad (88,1 %) efter nio ar dn stingda sandwich-
fyllningar med resinmodifierad glasjonomer (70,5 %) [22]. Det kan
konkluderas att med tanken pa den goda hallbarhet dagens kom-
positfyllningar utan underfyllning visar, finns det ingen anledning
att gora sandwichfyllningar med glasjonomercement. Undantag &r
Oppna sandwichfyllningar med resinmodifierad glasjonomer, vilka
fungerade tillfredsstéllande i stora och cervikalt djupa kaviteter dar
det dr svart att gora bra direkta kompositfyllningar. I en 6-7-ars-
uppfoljning observerades 3 % misslyckanden per ar. Detta &r
mycket acceptabelt med tanke pa kaviteternas storlek och svarig-
hetsgrad [32].

Sandwichfyllning med kompomer som underfyllningsmaterial
visade i longitudinella uppfoljningar av stangda (tolv ar) och 6ppna

1ag omgorningsfrekvens, men skiljer sig inte signifikant fran kon-
trollfyllningar utan underfyllning [26, 33].

Anvindning av flow-komposit

Anvéndning av flytande komposit cervikalt i den approximala 1a-
dan har blivit mycket populért trots att klinisk evidens saknas. Ett
stort antal laboratoriestudier visar att tekniken &r lika bra eller lite
battre dn den direkta kompositfyllningen utan flow. Tre kliniska
studier jamfor intraindividuellt fyllningar med och utan flow. Inga
skillnader i hallbarhet rapporteras. En 2-arsstudie rapporterade
5,4 % misslyckanden for fyllningar utan flow, och 7,2 % med flow
[34]. En annan 2-arsstudie observerade 2,2 % misslyckanden for
bada [30]. I en 7-arsuppf6ljning var frekvensen misslyckade fyll-
ningar 14,0 % utan och 15,5 % med flow [35].

Sjélvetsande bindningssystem i posteriora kaviteter

Sjilvetsande bonding ir tinkt att minska postoperativa besvir.
Trots det stora antalet marknadsforda produkter har enbart ett be-
gransat antal korttidsstudier utvirderat dess anvdndning i posteri-
ora kaviteter (tabell 5). Sju av 17 studier rapporterar arliga misslyc-
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kanden hogre én 3 9%. I flera av dessa studier beror misslyckanden
pé redan frdn boérjan icke fungerande bindningssystem. Det kan
ocksd observeras att vid utvirdering av ett enstaka bittre fun-
gerande bindningssystem varierar resultatet relativt mycket mellan
olika studier [8, 9]. Detta tyder pa att dven dessa forenklade system
har en teknikkénslighet vilken ar operatérsbunden. Studier, vilka
jamfor sjdlvetsande bindningssystem med etch-and-rinse, visar
inga signifikanta skillnader mellan de tva systemen [39, 46, 56] (ta-
bell 5).

English abstract

van Dijken JWV, Pallesen U.
Clinical longevity of resin-based restorations in permanent
teeth

Nor Tannlegeforen Tid 2011; 121: 94-102.

This review covers durability of newer resin based materials prima-
rily based on randomized controlled clinical trials (RCT). A follow-
up of adhesive systems over time shows a continued degradation of
the bonding effect for all bonding systems. A short-time follow-up
of newer self-etch-systems in Class V lesions shows an equal reten-
tion rate as for etch-and-rinse systems. Durability of replaced
amalgam restorations has for a long time been better than for resin
composites, but newer longitudinal studies show longevity of resin
composites comparable to that of amalgams. The most frequent re-
asons for replacement of resin composite restorations are secondary
caries and fracture of material. Caries-risk patients show signifi-
cantly higher caries frequency contiguous to resin composite com-
pared with amalgam restorations. Resin composites, compared with
compomer and resin modified glass ionomer cement, show the best
mean survival (10 years) in Class IV restorations. No evidence is
found for a better clinical efficacy with packable, fiber-reinforced
and low-shrinkage resin composites compared with conventional
hybrid resin composites. Posterior resin restorations with or wit-
hout flow-material in the cervical part of the approximal box show
same survival frequencies in up to a 7-years follow-up. Today a re-
sin composite restoration made in a material with good properties
and performed with a good operative technique has an annual fai-
lure rate of less than 2 9% in a 3-5 year follow-up. Factors such as
skill of the operator, patients’ risk of caries, and parafunctions pro-
bably influence the durability more than contraction stress in the
resin composite.
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