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Resinforsterket glassionomersement er det mest brukte fyllingsmateria- edgangen i karies og endringer i kriteriene for fyl-
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let i barnetannpleien. Ved bruk av slike materialer reises det spørsmål om
disse kan anses som sikre, eventuelt i hvilken grad ulike komponenter kan
lekke ut og medføre helseskade. Hensikten med denne studien var å
påvise mulige lekkasjestoffer fra resinforsterkete glassionomerfyllinger i
saliva hos unge pasienter, og å vurdere om mengden av slike stoffer
kunne representere noen helsefare. Saliva fra 20 pasienter uten tidligere
fyllingserfaring og i alderen mellom syv til ti år ble samlet inn i forbin-
delse med konserverende tannbehandling med resinforsterket glassiono-
mer. Analyser av fyllingsmaterialet viste at dette inneholdt resinene 2-
hydroksyetylmetakrylat (HEMA), glyseroldimetakrylat (GDMA) og ure-
tandimetakrylat (UDMA), og at beskyttelseslakken inneholdt metylme-
takrylat (MMA) og UDMA. Disse stoffene ble det søkt etter i salivaprø-
vene. UDMA ble funnet i saliva fra tre pasienter etter innleggelse av fyl-
lingsmaterialet, men bare hos én i så stor mengde at konsentrasjonen
kunne bestemmes. Fem pasienter hadde spor av MMA i salivaprøvene.
Etter syv dager ble det ikke funnet resiner i saliva hos noen av pasientene.
HEMA og GDMA ble ikke funnet i noen av prøvene ved noen av tidspunk-
tene. Andre laboratoriestudier med de undersøkte monomerene har vist
at de har et potensial for biologiske effekter. Våre data tyder på at
pasientene bare kortvarig utsettes for utlekking av monomerer fra fyllin-
ger av resinforsterket glassionomersement, og at nivåene er så lave at
allmenne helseeffekter kan utelukkes. Materialet anbefales likevel ikke til
pasienter som har kjent allergi for innholdsstoffene.
lingsbehandling er årsaken til at langt færre tenner
fylles nå enn tidligere, og i tillegg har nye materi-

aler og prepareringsteknikker gjort det mulig å lage mindre
fyllinger (1 – 3). I behandlingen av melketenner brukes
hovedsakelig resinforsterkede glassionomersementer både
ved førstegangsfylling (80  %) og ved revisjoner av fyllinger
(71  %), mens det brukes mest resinbaserte kompositter i per-
manente tenner hos unge pasienter (4). Resinforsterket glas-
sionomer er et anvendbart materiale da det er ukomplisert
å bruke, estetisk tilfredsstillende og avgir fluoridioner (5).

Mathis & Ferracane (6) var de første til å lansere en glass-
ionomersement som inneholdt lysherdende resin. Dette
skulle være en forbedring av tradisjonelle glassionomerse-
menter som har svake mekaniske egenskaper, blir lett vasket
ut, og ikke synes å ha de først antatte kariostatiske egenska-
pene (7). Ved å tilsette resin ønsket man å forbedre både
mekaniske og fysikalske egenskaper, uten å påvirke frigi-
velsen av fluoridioner (5).

En tradisjonell glassionomersement består av glasspartik-
ler (silisiumoksider, aluminiumoksider og fluorforbindelser)
som blandes med en væske av organiske syrer, for eksempel
polyakrylsyre og itakonsyre (8). Når komponentene (pulver
og væske) blandes, skjer det en kompleks ionebyttereaksjon.
Glasspartiklene går i løsning og danner en matriks og der-
etter et fast materiale som binder seg kjemisk til både emalje
og dentin. De resinmodifiserte glassionomersementene har
en liknende kjemisk sammensetning men er kjemisk vesent-
lig mer komplekse, hvor blant annet polysyremolekylene er
modifisert ved tilsetning av monomergrupper (6). De inne-
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Hovedbudskap

• Det er påvist spor av monomer i saliva hos enkelte barne-
pasienter kort tid etter innlegging av fyllinger med resin-
forsterket glassionomersement.

• Selv om monomer har et potensial for å utløse biologiske
effekter, er de målte konsentrasjoner i saliva for lave til å
utløse toksiske effekter.

• Som en generell forsiktighet bør likevel resinforsterket
glassionomersement unngås hos pasienter som har
bekreftet allergi for én eller flere av innholdsstoffene.
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holder hydrofile monomerer som 2-hydroksyetylmetakrylat
(HEMA), samt initiatorer for lysherding. Sementen stivner tilsyne-
latende fortere ved at stivningsprosessen i resindelen initieres av
blått lys og er nærmest ferdig når lyseksponeringen opphører. Glas-
sionomerreaksjonen fortsetter imidlertid etter at materialet fremstår
som klinisk herdet (4).

I resindelen i glassionomersementer har man påvist en omset-
ningsgrad på 55  % (9), og ureagerte forbindelser vil kunne frigjøres
fra materialene i munnhulen. Utlekking av potensielt biologisk
aktive stoffer er vist i in vitro studier (10,11,12). Slike stoffer kan
indusere lokal irritasjon i pulpa, gingiva og oral mucosa for øvrig,
og flere resinkomponenter som HEMA, uretandimetakrylat (UDMA)
og metylmetakrylat (MMA) er allergifremkallende (10).

Bakgrunnen for prosjektet er den økte offentlige interessen for
lokale og spesielt systemiske bivirkninger forårsaket av dentale
materialer. I denne sammenheng er to spørsmål sentrale; om og i
hvilken grad stoffer lekker ut av materialene, og hvilke biologiske
effekter dette eventuelt kan gi. Målet med studien var å kartlegge
utlekking til saliva fra fyllinger med resinforsterket glassionomer-
sement hos barn i aldersgruppen syv til ti år, samt å vurdere om
eksponeringen kunne representere en helsefare.

Materiale og metode
Prosjektet var forhåndsgodkjent av Regional komité for medisinsk
forskningsetikk, og meldt til Personvernombudet for forskning,
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS og Biobankregisteret
ved Nasjonalt folkehelseinstitutt. Med tillatelse fra Tannhelsetje-
nesten Oslo KF ble to tannklinikker, Majorstua tannklinikk og Uls-
rud tannklinikk, valgt ut til å delta i undersøkelsen. Barn med fore-
satte som møtte til vanlig rutineundersøkelse i perioden
2007 – 2008, og som hadde behov for første fyllingsterapi med res-
inforsterket glassionomersement i tannsettet, ble forespurt om å
delta i denne studien. Deltagelse var frivillig. Både barn og foresatte
fikk muntlig og skriftlig informasjon, og foresatt måtte signere
samtykkeerklæring. Barna fikk et vederlag på kr 250 etter fullført
deltagelse.

Kliniske rutiner og prøvetaking
Undersøkelsen omfattet tjue barn i alderen syv til ti år, som avga
tre spyttprøver i forbindelse med vanlig tannbehandling. Deltager-
ne ble instruert i ikke å spise, drikke eller pusse tenner i to timer
forut for behandling og prøvetakingen.

Til fyllingsterapien ble det benyttet Fuji II LC kapsel (GC corpo-
ration, Tokyo, Japan: (NO. 000138; LOT 0701121; EXP 2009 – 01)
samt medfølgende Dentin Conditioner (NO. 000120; LOT 0705161;
EXP 2009 – 05) og Fuji Coat LC beskyttelseslakk (NO. 000176; LOT
0703281; EXP: 2009 – 03) (figur 1). Kaviteten ble preparert og
behandlet med Fuji Dentin Conditioner i 10 sekunder, vasket og
lufttørket før Fuji II LC ble applisert og lysherdet i 20 sek. Etter her-
ding ble fyllingen dekket med Fuji Coat LC beskyttelseslakk som ble
lysherdet i 10 sek. Lyseksponeringen ble utført med LED-herdelam-
per etter produsentens anvisning.

Behandlende tannleger skulle ikke bruke hansker ved behandlin-
gen for å unngå eventuell kontaminering av salivaprøven. Hånd-

desinfeksjon ble utført med Antibac 70  % denaturert etanol (Anti-
bac, Kemetyl, Norge). Utstyr og instrumenter som potensielt kunne
kontaminere prøvene, ble forsøkt unngått ved ikke å bruke
engangsmaterialer i plast.

Hvilesaliva ble samlet i ti minutter i et prøveglass ved tre tids-
punkter: Første salivaprøve ble samlet rett før tannbehandling ble
påbegynt, andre prøve ble tatt rett etter at fyllingen ble lagt, og
tredje prøve ble tatt en uke etter at fyllingen ble lagt. Alle prøvene
ble umiddelbart lagt i fryser (-15 C) og oppbevart frem til prøve-
opparbeidelse og analyse.

Analyse av materialene
Fyllingsmaterialet og beskyttelseslakken ble på forhånd analysert
med væskekromatografi/massespektrometri (LC/MS, Agilent 1100
series LC/MSD Ion Trap XCT, Agilent Technologies, Santa Clara,
USA) og gasskromatografi/massespektrometri (GC/MS, Agilent
7890 GC system/5975 CVL MSD, Agilent Technologies) for identi-
fikasjon av innholdsstoffer. Materialet ble oppløst i aceton, og
eventuelle partikler ble fjernet ved sentrifugering før analyse. Glas-
sionomeren inneholdt monomerene HEMA, UDMA og glyseroldi-
metakrylat (GDMA), og hovedkomponentene i beskyttelseslakken
var MMA og UDMA. Salivaprøvene ble derfor analysert med hen-
blikk på disse fire stoffene.

Enzymer og proteiner ble fjernet fra salivaprøvene ved sentrifu-
gering gjennom Vivaspin 2 filtreringsrør (3000 MWCO PES, Sarto-
rius Biolab Products, Göttingen, Tyskland). Filtratet ble analysert
for bestemmelse av GDMA og UDMA ved hjelp av LC/MS og ana-
lysen av HEMA og MMA ble utført med GC/MS. Deteksjonsgrensen
er den minste mengden av en forbindelse som kan påvises og settes
vanligvis til når signalet fra forbindelsen har 3 ganger større verdi
enn signalet fra støyen rundt. For UDMA var deteksjonsgrensen 0,2

Figur 1. Foto av materialene benyttet til fyllingsterapien: GC Dentin
Conditioner og Fuji II LC kapsler.
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ng/ml, for GDMA 7 ng/ml og for MMA og HEMA 1 µg/ml. Kvanti-
fiseringsgrensen er det minste kvantum av en forbindelse som kan
konsentrasjonsbestemmes og vil tilsvarende settes til når signalet
fra forbindelsen har 10 ganger større verdi enn støyen rundt. For
UDMA var kvantifiseringsgrensen 0,7 ng/ml og for MMA 5 µg/ml.

Resultater
Resultatene for analysene av prøver tatt rett etter fyllingsterapi er
gitt i Tabell 1 og viste at i én prøve var mengden UDMA over kvan-
tifiseringsgrensen, og i to prøver ble UDMA påvist, men mengden
var under kvantifiseringsgrensen. I de øvrige prøvene ble det ikke
detektert UDMA. Fem pasienter hadde MMA konsentrasjoner i sa-
liva tatt rett etter fyllingsterapi over deteksjonsgrensen, men under
de konsentrasjoner som kunne kvantifiseres. Etter syv dager hadde
ingen pasienter påvisbare mengder UDMA eller MMA i saliva.
HEMA og GDMA ble ikke påvist i noen av prøvene ved noen av
tidspunktene.

Diskusjon
Undersøkelsen baserer seg på pasientmateriale innhentet fra to tann-
klinikker over en 12 måneders periode. Det lave antallet pasienter
kan ha sammenheng med størrelsen på pasientpopulasjonen ved kli-
nikkene og at det var få pasienter som tilfredstilte inklusjonskriterie-
ne, første fylling og behov for glassionomerfylling begrenset til fire
årskull. Det var et bevisst valg å ha få operatører for å minske ope-
ratørforskjeller. Kariesfrekvensen blant syv – tiåringer er lav; blant
femåringene i Akershus hadde bare 18  % behov for fyllingsterapi, og
et tilsvarende bilde fant man også blant de noe eldre barna (13,14).
Ett viktig poeng var at pasienten ikke skulle ha resinbaserte fyllinger
i munnen fra tidligere slik at frigjøringen som ble målt, bare kunne
tilskrives den aktuelle fyllingen. Det var imidlertid ikke satt noen ret-
ningslinjer som gjaldt fyllingsomfang eller -størrelse, og disse para-
meterne ble heller ikke registrert. De målte monomerverdier kan der-
for ikke relateres til fyllingsareal eller volum. Med det begrensede an-
tallet pasienter, ville en ytterligere inndeling (i for eksempel
størrelsen på fyllingen) neppe gitt mer anvendbar informasjon.

HEMA er den monomeren som oftest er funnet i utlekkingsforsøk
i laboratoriestudier med lysherdende glassionomermaterialer (15).
Vi kunne ikke påvise HEMA i noen av salivaprøvene. Dette kan

skyldes at fyllingene var herdet lenge, noe som reduserer frigivelsen
av HEMA fra Fuji II LC (16) eller at HEMA brytes ned av enzymer i
saliva før analysen (17). I bruksanvisningen til materialet oppgis at
fyllingen skal dekkes med en beskyttelseslakk for å hindre uttørring
under stivningsprosessen til glassionomerdelen. Den hydrofobe
beskyttelseslakken kan muligens også hindre eller redusere utlek-
kingen av hydrofile forbindelser som HEMA fra selve fyllingen og
således kunne forklare at vi ikke fant HEMA i salivaprøvene.

UDMA finnes både i fyllingsmaterialet og i beskyttelseslakken
som ble lagt over fyllingen og lysherdet, mens hovedkomponenten
i beskyttelseslakken er MMA. Både UDMA og MMA i saliva kan
komme fra ureagert monomer i beskyttelseslakken og særlig fra
inhibisjonslaget på overflaten. En annen mulighet er at noe av
beskyttelseslakken har kommet på gingiva og ikke blitt herdet. Bruk
av beskyttelseslakk er likevel å anbefale da den minsker utlekking
fra glassionomermaterialet og hindrer uttørring under stivningen. I
resinforsterket glassionomersement som har vært utsatt for vann
under stiving, er det påvist tap av polymermatriks og høy utlekking
av aluminium (18).

Laboratoriestudier hvor man dyrker celler i kultur, har vist at
UDMA forårsaker celledød gjennom dannelse av reaktive oksygen-
forbindelser, og at skade på DNA kan være en mulig forklaring
(19,20). I en studie hvor man benyttet en slimhinnemodell fant man
at UDMA-basert plastmateriale ikke gav noen negativ effekt (21).
MMA er også toksisk for celler i kultur gjennom dannelse av såkalte
frie radikaler (22,23), og er kjent for å kunne gi løsemiddellignende
skader ved høy yrkesmessig eksponering

De konsentrasjoner av MMA og UDMA som vi påviste i saliva,
var i størrelsesorden henholdsvis 2 000 og 100 000 ganger lavere
enn de som ble benyttet i cellekulturforsøkene (19,24). Det er alltid
problematisk å trekke slutninger fra cellekulturstudier over til kli-
nisk hverdag. I den menneskelige organismen vil forhold som opp-
tak, fordeling, oppkonsentrasjon og biotransformasjon ha betyd-
ning for toksisitet. Celler i kultur mangler den barriere som man
vanligvis finner i munnhulen i form av mucinlag og forhorning, og
celler i kultur vil derfor være mer følsomme enn celler i humane
vev. Samtidig vil eksponeringstiden ofte være lengre hos en pasient
enn den som benyttes ved cellekulturforsøk. Til tross for disse usik-
kerheter, vil vi påstå at de målte konsentrasjoner er ufarlige for
pasientene med tanke på toksisk helseskade.

Både MMA og UDMA er ansett å være allergifremkallende, og
eksponering for selv små mengder kan utløse allergiske reaksjoner
(13). Av innholdsstoffene i resinforsterkede glassionomermaterialer
er HEMA det som er mest allergent (13). En nylig gjennomgang av
allergiproblematikken knyttet til dentale materialer konkluderte
med at allergiske reaksjoner utløst av dentale materialer opptrer hos
pasienter, men at prevalensen for slike reaksjoner synes å være lav
(25). I denne sammenstillingen var reaksjoner på resinforsterket
glassionomermaterialer nærmest ikke forekommende (26).

Det synes således at resinforsterket glassionomermateriale trygt
kan benyttes i tannpleien også på barn. Frigjøringen av stoffer er
svært lavt, og bivirkninger fra slike materialer er nærmest ikke rap-
portert i litteraturen. For å være sikker på å unngå helseproblemer
bør man likevel ikke benytte resinforsterket glassionomermateriale

*) Påvist, men under kvantifiseringsgrensen, †)-- = Ikke påvist

Tabell 1. Pasienter hvor ulike monomerer ble påvist eller kvantifi-
sert i saliva rett etter fyllingsterapi med resinforsterket glassiono-
mermateriale. Tretten pasienter hvor det ikke ble påvist noen av
monomerene, er utelatt fra tabellen.

Pasient
nr

UDMA
(ng/mL)

GDMA
(ng/mL)

HEMA
(µg/mL)

MMA
(µg/mL)

 1 0,9 ± 0,2 -- -- Påvist
 2 Påvist* -- -- --
 3 --† -- -- Påvist
 9 -- -- -- Påvist
11 Påvist -- -- --.
12a -- -- -- Påvist
20 -- -- -- Påvist
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på pasienter hvor det er klinisk mistanke om allergi for ett eller flere
av innholdsstoffene i materialet.

Takk
Takk til tannlegene Anne Vonen og Simen Vidnes-Kopperud som
utførte fyllingsterapien, til personalet på Majorstua tannklinikk og
Ulsrud tannklinikk, Tannhelsetjenesten Oslo KF, for støtte og prak-
tisk hjelp og til Hanne Wellendorf, NIOM, som utførte de gasskro-
matografiske analysene. I tillegg takkes Helsedirektoratet for øko-
nomisk støtte.

English summary

Kageneck JG, Kopperud HM, Kleven IS, Dahl JE.
Health hazard from resin-modified glass ionomer materials
in pediatric dentistry.

Nor Tannlegeforen Tid 2011; 121: 360 – 3.

Resin-modified glass ionomer fillings are commonly used in pedi-
atric dentistry. We have investigated possible exposure of mono-
mers from such materials in vivo. Saliva was collected at three time
points, pre-treatment, immediately after placement, and one week
post-placement, from 20 patients aged seven to ten that had their
first resin-based glass ionomer filling placed. Saliva was analyzed
for the presence of the following monomers: 2-hydroxyethyl met-
hacrylate (HEMA), glycerol dimethacrylate (GDMA) and urethane
dimethacrylate (UDMA) from the resin-based glassionomer materi-
al, and methyl methacrylate (MMA) and UDMA from the coating.

Immidiately after insertions, UDMA was found in saliva from
three patients, of that only one sample that could be quantified, and
five patients had traces of MMA in saliva. UDMA and MMA could
not be traced in saliva samples seven days post-treatment. HEMA
or GDMA was not detected in any of the samples. The use of coa-
ting probably prevented the leakage of HEMA that is usually found
from resin-based glass ionomer materials. UDMA and MMA have a
potential for biological effects, however, the saliva concentrations
of these monomers were too low to represent a health hazard. Since
the investigated monomers are known allergens, it is recommended
not to use resin-based glass ionomer fillings on patient with suspi-
cion of allergy to the resins.
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