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➤ Att restaurera en tand är en vardagsrutin inom 
tandvården som sällan eller aldrig ifrågasätts. Att 
ifrågasätta, skulle beröra själva kärnan inom yr-
ket. Inom professionen reflekterar vi sällan kri-
tiskt över begreppet »drilling and filling«. Men 
det gör andra; I en ledare i The Lancet 2009 [1] 
beskrevs den odontologiska professionen på föl-
jande sätt: »Dentists have also taken little inte-
rest in oral health, preferring to treat rather than 
prevent oral disease.« En månad senare provoce-
rade British Dental Journal [2] sina läsare genom 
att fråga om oral hälsa och tandvård var fören-
liga. Och nu publicerar vi en serie av artiklar som 
fokuserar på restauration av en tand. Är detta 
rent vansinne?

Nej, det är det inte. Att restaurera eller icke 
restaurera är ett kliniskt beslut som vi tar flera 
gånger varje dag, och som får livslånga följder 
för patienterna. Ibland kan restaurationen vara 
ett steg för att främja oral hälsa, då som ett kom-
plement till orsaksinriktad och förebyggande be-
handling. I de nordiska länderna håller vi i dag 
såklart inte med uttalandena i nämnda ledare, ef-
tersom tonvikten på förebyggande åtgärder och 
att inte restaurera tidiga kariesskador hos oss har 
lett till en dramatisk minskning av kariespreva-
lensen. Restaurering av kariesskador är självfal-
let fortfarande en viktig behandling och adhesiva 
fyllningsmaterial har skapat förutsättningar för 
mindre invasiv reparativ vård som torde öka den 
mekaniska hållbarheten hos både tand och fyll-
ning.

De separata artiklarna i denna serie kommer 
att följa nedanstående resonemang (figur i):
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Efter att ha diagnostiserat kariesrisk eller kari-
esskador hos en patient måste vi ta ett beslut om 
behandling. Den kan omfatta orsaksinriktad och 
förebyggande behandling, restauration eller till 
och med extraktion. En naturlig utgångspunkt 
i en serie artiklar om tandrestaurationer är be-
slutsfattande och analys av konsekvenserna av 
att restaurera kontra konsekvenserna av att inte 
restaurera, med speciell hänsyn till icke-invasiv 
behandling. Då ett beslut att restaurera är fat-
tat, kommer fokus att ligga på preparation av en 
kavitet som passar det aktuella fyllningsmateria-
let, och helst även till kariesskadan, emalj- och 
dentinbonding samt materialegenskaper. Kli-
niska rutiner för att uppnå optimal fyllnings-
kvalitet kommer att vara ett centralt ämne, och 
restauration av rotkaries hos äldre kommer att få 
särskild uppmärksamhet. Slutligen, och kanske 
mest relevant, kommer fyllningens överlevnad 
i munnen att analyseras och diskuteras. Denna 
serie av artiklar omfattar inte behandling och fö-
rebyggande av dentala erosioner eller bett med 
omfattande slitage som kan kräva särskilda be-
handlingsmetoder.

Vi vet alla att en frisk, icke restaurerad tand är 
att föredra och att metoder för att bibehålla en 
frisk tand frisk finns tillgängliga. Vi vet också att 
vi inte lyckas förebygga och stoppa karies hos alla 
våra patienter. Reparativ behandling är alltså att 
ta till, när allt annat har misslyckats. När väl ett 
beslut att laga är taget, är det av stor betydelse att 
patientkooperation och kvaliteten på fyllningen 
blir optimala för att maximera tandens och fyll-
ningens livslängd
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Att restaurera en tand
– är det bra medicin? 

Figur I. Fokus och begräns-
ningar i temat »Att restaurera 
en tand«. Diagnostik och risk-
bedömning är viktiga områden 
som bara delvis berörs inom 
detta tema. Termerna »icke-
invasiv« och »icke-operativ« 
används båda, men har samma 
innebörd.
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Några reflektioner kring karies, fyllningstek-
nik och livslängd hos fyllningar kan komma väl 
till pass när man funderar på huruvida fyllningar 
är bra medicin vid behandling av karies.

Om fyllningar och deras överlevnad:
n	 Anledningen till att utföra den första fyllning-

en i en tand är karies. Nästa gång är det oftast 
sekundär karies (figur ii) [3, 4, 5, 6].

n	 Vid preparation av klass ii-kaviteter (då grann-
tandsskydd inte används), blir den intilliggan-
de tandytan skadad i cirka två tredjedelar av 
fallen. Om tandytan är frisk från början dubb-
leras kariesrisken vid en skada jämfört med om 
ytan inte skadas vid preparationen [7].

n	 En fyllning har ingen påverkan på utveck-
lingen av primär eller sekundär karies [8], och 
patienter med förhöjd kariesrisk förlorar sina 
fyllningar i snabbare takt [6].

n	 Fyllningars livslängd är begränsad. Hälften av 
tuggbelastade kompositfyllningar ersätts efter 
cirka fem till sju år [9, 10]: Begreppet »perma-
nenta fyllningar« existerar inte.

n	 Tandläkare spenderar merparten av sin kli-
niska tid till att behandla tidigare restaurerade 
tänder [11].

Om progressionshastighet hos karies  
och icke-invasiv behandling:
n	 Karies utvecklas i allmänhet ganska långsamt 

[12, 13] och vi har tämligen lång tid på oss att 
stoppa progressionen och minska kariesrisken 
[14].

n	 Förebyggande åtgärder kan minska kariesinci-
densen [15].

Om vikten av fyllningsmaterial:
n	 Historiska data visar att fyllningar i amalgam 

normalt kan ha betydligt bättre livslängd än 
komposit [10]. Det har skett en betydande ut-
veckling av tandfärgade material och tillhö-
rande tekniker. Användningen av amalgam är 
nu mycket begränsad, och formellt förbjuden i 
Danmark, Sverige och Norge.

n	 Materialval och bindningstekniker har mindre 
inverkan på fyllningars överlevnad än egen-
skaper hos patient och operatör [6, 16]. För 
klass v-kaviteter gjorda på andra indikationer 
än karies, har man emellertid nyligen påvisat 
ett samband mellan bindningsstyrkor mätt in 
vitro och klinisk överlevnad av restaurationer 
[17].

Att restaurera en tand är ibland ett nödvändigt 
förfarande och därmed en ingrediens i »god 
medicin«, förutsatt att vi kontrollerar sjukdo-
men och gör en adekvat restauration. Nu när allt 
detta är klart, kan det vara dags att njuta av den 
första artikeln under detta tema »Att restaurera 
en tand«. 
  Trevlig läsning!
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Figur II. Orsaker till fyllningsterapi [6].
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 M ålsättningen med artikeln är att 
presentera och diskutera dagens 
forskningsbaserade kunskap om 
metoder för att behandla karies 
på barn och ungdomar, och spe-

ciellt om det finns underlag för att lägga större 
vikt vid icke-operativ terapi och därmed mins-
ka behovet av fyllningsterapi (operativ terapi). 
Trots en viss vetenskaplig osäkerhet hävdar in-
ternationellt ledande forskare att det finns forsk-
ningsbaserad grund för icke-operativ karieste-
rapi, vilket innebär att reversera, stoppa eller 
försena progressionen av initiala kariesangrepp 
med hjälp av profylaktiska och icke-operativa 
metoder. Detta förutsätter att man använder di-
agnostiska rutiner som upptäcker tidiga stadier i 
kariesutvecklingen och bedömer risken för att de 
vidareutvecklas. 

Tandvården för barn och ungdomar bör där-
för anpassas så att principerna för icke-operativ 
kariesterapi införs. Detta förutsätter sannolikt 
en del strukturella förändringar i kallnings-
rutiner, bemanning och incitament för de an-
ställda inom tandvården. Icke-operativ terapi 
kräver många behandlingssekvenser och korta 
inkallningsintervall för patienter med kariesak-
tivitet och en förutsättning för kostnadseffekti-
vitet är att man har tillräcklig tillgång till lämplig 
personal, som tandhygienister och tandsköter-
skor med speciell utbildning. Dessutom måste 
ekonomiska och andra incitament, både för de 
anställda och för tandvården, anpassas till strate-
gin. Bonussystem som favoriserar operativ terapi 
skulle alltså kunna vara ett hinder.

huvudbudskap
n	 Medan man med operativ kariesterapi (fyll-

ningsterapi) behandlar symtom i avancerade 
stadier i kariesprocessen, syftar icke-operativ 
terapi till att reversera, stoppa eller hämma 
processen i tidiga stadier. I kliniskt arbete 
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Karies hos barn  
och ungdomar

Icke-operativ terapi  
jämfört med operativ

SAMMANFATTAT Dagens forsk-
ningsbaserade kunskap om meto-
der för att behandla karies på barn 
och ungdomar presenteras.

kompletterar dessa metoder varandra. 
n	 Internationella forskningsmiljöer menar att 

det finns grund för att införa program base-
rade på icke-operativ terapi, men hittills finns 
det få kontrollerade, kliniska studier.

n	 Två nordiska studier, där effekten mättes ge-
nom antalet sparade fyllningar i unga per-
manenta tänder, tyder på hög effektivitet hos 
dessa program.

n	 En förutsättning för att dessa program ska bli 
kostnadseffektiva är ökad användning av tand-
hygienister och annan hjälppersonal samt in-
citament för att använda terapin.

klinisk relevans
Kariesprofylax och kariesterapi är tandvårdens 
viktigaste uppgifter för barn och ungdomar. Ope-
rativ kariesterapi (fyllningsterapi) är en symto-
matisk behandlingsform där man behandlar le-
sioner som har utvecklat kavitet. Icke-operativ 
terapi är en kausal behandlingsform som syftar 
till att diagnostisera tidiga stadier i kariespro-
cessen och stoppa eller reversera lesionen innan 
kavitet uppstår. Eftersom operativ kariesterapi 
innebär en rad nackdelar – som förlust av frisk 
tandsubstans, behov av omgörning av fyllningar 
och patientens oro inför tandbehandling – bör 
större vikt läggas vid användning av icke-opera-
tiv terapi inom tandvården.

Karies är en multifaktoriell sjukdom [1]. Pa-
togenesen är välkänd och accepterad såtillvida 
att det är normalflorans bakterier i biofilmen på 
tandytan som producerar svaga organiska syror 
som ett resultat av metabolisering av kolhydra-
ter. Vilka bakterier som producerar de organiska 
syror som är avgörande för initiering och utveck-
ling av karies, är i dag omdiskuterat. Traditionellt 
har tidigare litteratur fokuserat på mutansstrep-
tokocker och laktobaciller, men senare forskning 
med molekylärbiologiska metoder har påvisat en 
mängd bakterier som kan spela en roll [2, 3]. Men 
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Figur I: Faktorer som medverkar till utvecklingen av karies. 

kunskapen om att det föreligger en rad riskfakto-
rer utöver detta gör att man inte längre bara kan 
betrakta denna sjukdom som betingad av de tre 
välkända cirklarna i Keyes triad; tand, substrat 
och mikroorganismer, eventuellt också tid som 
den fjärde cirkeln. En rad personliga faktorer 
som påverkar den intraorala miljön spelar en så 
stor roll för förståelsen av sjukdomen att model-
len med de 3–4 cirklarna har utvidgats till att 
omfatta andra riskfaktorer och därmed karaktä-
risera karies som en multifaktoriell sjukdom. Fi-
gur i är ett exempel på en sådan modell baserad 
på publikationer av Fejerskov [4] och Selwitz och 
medarbetare [1]. Det finns dessutom en ökande 
acceptans för att också arv spelar en betydande 
roll för kariesförekomst [5]. 

Karies betraktas som en kronisk sjukdom där 
symtomen varierar från subklinisk, ytlig demi-
neralisering under ytskiktet till infektion och 
destruktion av dentinet, med och utan kavitets-
bildning [6]. Hos de flesta människor växlar pro-
cessen varje dag periodvis mellan demineralise-
ring och remineralisering. Huruvida sjukdomen 
progredierar, avstannar eller reverserar beror på 
balansen mellan de- och remineralisering. Det är 
när placken (biofilmen) kan få mogna över lång 
tid som kariesprocessen progredierar. Initiala 
stadier av sjukdomen är därför reversibla om 
sockerintaget minskas, biofilmen avlägsnas och 
tandytan hålls ren.

diagnostik 
Nigel Pitts [7] har illustrerat kariesförekomsten 
som ett isberg baserat på vilken diagnostisk nivå 
man använder, här illustrerat som en pyramid 
(figur ii). Förekomsten av allvarliga kariesle-
sioner, som lesioner till pulpa och kaviteter in i 
dentinet, är alltid förknippad med förekomsten 
av många mindre allvarliga lesioner. Om vi bara 
behandlar de allvarliga symtomen på toppen av 
isberget med operativ terapi, som fyllningsterapi 
och endodontisk terapi, behandlar vi inte sjuk-
domen kausalt. 

När man ska behandla sjukdomen är det nöd-
vändigt att fastställa en diagnostisk nivå, en 
»cut-off« för var i symtomutvecklingen man sät-
ter gränsen för att registrera att en tand, en yta 
eller en individ har behandlingskrävande karies 
[8–10]. Detta kan vara problematiskt i de tidiga 
stadierna av sjukdomen, som i internationell lit-
teratur benämns »initial«, »incipient« och »non-
cavitated lesions«, där denna gräns är starkt 
beroende av vilken diagnostisk metod man an-
vänder [11]. Sensitiviteten och specificiteten hos 
de vanliga diagnostiska teknikerna – som visuell, 
taktil och röntgenologisk undersökning – varie-
rar kraftigt för olika tänder och tandytor och är 
speciellt svårt på approximalytor och i fissurer. 
Även om några av de senare teknikerna som fi-
beroptisk transillumination (FOTI och DiFOTI), 
laserfluorescens (DIAGNOdent™, KaVo Dental 

Figur II: Föreslagna terapiformer baserade på kariesdiagnostisk nivå.
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GmbH, Biberach/Riß), kvantitativ ljusinduce-
rad fluorescens (QLF™, Inspektor Research Sys-
tems BV, Nederländerna) och elektrisk konduk-
tans kan ha sitt berättigande på vissa tänder och 
tandytor, representerar de inte något genom-
brott när det gäller entydig diagnostik av tidiga 
stadier av karies. Flera metoder innebär fara för 
överregistrering, men detta har inga negativa 
konsekvenser för tandytorna om det gäller icke-
operativ terapi [12].

Det råder emellertid enighet om vikten av att 
skilja mellan att påvisa en karieslesion (caries de-
tection) och att bedöma den (caries assessment) 
[9, 13]. I det första begreppet (caries detection) 
ligger att man på ett objektivt sätt påvisar att det 
föreligger en karieslesion, medan det i det andra 
(caries assessment) ligger en karaktärisering av 
kariesangreppets allvarlighetsgrad och aktivitet. 
Med allvarlighetsgrad menas hur långt in i tan-
den man kan se symtom på sjukdomen och om 
det föreligger en kavitet eller inte, medan det 
med aktivitet menas med vilken hastighet den 
progredierar eller går tillbaka. Aktiviteten kan 
vara svår att avgöra, men bedöms gärna mot bak-
grund av lesionens ytstruktur (porös eller glatt, 
matt eller blank) samt progression över tid. 

För att en individuell kariesdiagnos ska vara 
fullständig måste den innehålla en riskanalys 
med tanke på huruvida den (de) aktuella lesio-
nen (lesionerna) kommer att utvecklas samt om 
patienten kommer att utveckla nya lesioner. Det-

Figur III: Initialt kariesangrepp utan kavitetsbild-
ning som har stoppats genom remineralisering. 
Mineraler från saliven har trängt in i lesionen genom 
mikroporösiteter i ytan sedan den hållits ren från 
plack. Färgämnen från munhålan har också samlats 
i porösiteterna, och därför är delar av lesionen miss-
färgad. Ytan är nu blank och hård. 

ta baserar man på den kliniska bilden i munhålan 
i kombination med de andra riskfaktorerna, som 
är illustrerade i figur i.

fyllningsterapi (operativ terapi)
Mycket av ekonomin i klinisk odontologi – både 
offentlig och privat – är knuten till reparation av 
allvarliga kariesskador och således i behandling 
av symtom och inte i kausal behandling av sjuk-
domen. Men det är många nackdelar med fyll-
ningsterapin:
n	 Det är en »kirurgisk« metod som skär/tar bort 

både sjuk och frisk tandvävnad. 
n	 Fyllningar har begränsad livslängd och resul

terar i ytterligare behandlingsbehov, och ofta 
mer komplicerad behandling [14]. 

n	 Patienterna uppfattar ofta behandlingen som 
obehaglig och smärtsam, och hos barn är det den 
vanligaste enskilda faktorn till att de utvecklar 
rädsla, fobier och undviker tandbehandling 
[15].
Inom barntandvården är det speciellt proble-

matiskt att kvaliteten på fyllningsterapin är rela-
tivt dålig på grund av de tekniska svårigheter man 
ofta har på små mjölktänder och små barn med 
begränsad samarbetsförmåga. I en svensk studie 
[16] fann man att 33 procent av fyllningar som var 
gjorda i primära tänder innan barnet fyllt fem år 
hade misslyckats genom att de antingen hade 
gjorts om eller att tänderna hade extraherats 
innan barnen fyllt åtta år. I en annan svensk stu-
die [17] fann man att 31 procent av alla fyllningar 
som gjordes på barn mellan sju och tolv år var 
omgörningar, och de flesta av dessa (81 procent) 
gjordes då barnen var mellan sju och nio år. 

Det är nu en stigande trend i den vetenskapliga 
litteraturen att man bör röra sig bort från denna 
traditionella »kirurgiska« behandlingsmetod 
som innebär att avlägsna tandvävnad och ersätta 
den med ett fyllningsmaterial, och i stället satsa 
på att kontrollera progressionen när karieslesio-
ner uppstår [18, 19]. 

icke-operativ terapi 
Begreppet används för metoder som försöker re-
versera, stoppa eller reducera progressionen av 
en karieslesion som är under utveckling [20]. I 
praktiken handlar detta först och främst om me-
toder som syftar till remineralisering av emalj i 
lesioner utan kavitetsbildning, det vill säga ak-
tiv, initial karies (figur iii) [21–23]. Det går också 
att remineralisera lesioner med kavitet, men 
det förutsätter att lesionen ligger där patienten 
kan hålla den ren från plack, vilket kan gå bra 
på buckal- och lingualytor, men är mycket svårt 
eller omöjligt på approximalytor. I fissurer och 
gropar går det att stoppa progressionen med fis-
surförsegling [24].

Principerna för icke-operativ terapi bygger på 
vår kunskap om orsaker och riskfaktorer för ka-
ries och illustreras i figur i. Det är stort sett de-

»Inom barn-
tandvården 
är det speci-
ellt proble-
matiskt att 
kvaliteten på 
fyllningstera-
pin är relativt 
dålig …«
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samma som används i profylax och ofta används 
begreppen profylax och icke-operativ terapi om 
vartannat, något som kan vara förvirrande. Det 
som i princip skiljer profylax och terapi som åt-
gärd är att terapin baseras på att det föreligger 
en klinisk diagnos, medan profylax baseras på att 
man antingen inte har undersökt patienten (pa-
tienterna) eller att man inte har funnit tecken på 
karies på den aktuella patienten/tanden/ytan.

Icke-operativ kariesterapi förutsätter alltså 
att man har undersökt en patient, påvisat en el-
ler flera karieslesioner och bedömt dem vara be-
handlingskrävande och indicerade för den här 
typen av behandling. Behandlingen består av två 
typer av intervention baserade på den individu-
ella värderingen av patienten och karieslesionen 
(-lesionerna) [20]:
1.	Generell intervention: Detta är åtgärder som 

syftar till att påverka riskfaktorer som patient-
en själv kan göra något åt, och som i huvudsak 
befinner sig i den yttre cirkeln i figur i. Man 
siktar på att förbättra patientens kunskaper, 
inställning och tandvårdsbeteende.

2.	Lokal intervention: Detta är behandling som 
man gör intraoralt med syfte att förbättra de 
intraorala miljöfaktorerna och reducera de di-
rekta orsaksfaktorerna (figur i].

1. Metoder för generell intervention
Eftersom det finns mycket få studier där effek-
ten av tandvårdsbeteende i hemmet på initiala 
kariesangrepp har studerats [8, 25], får man gå 
till litteraturen om effekten av generella karies-
förebyggande åtgärder.

Daglig tandrengöring med fluortandkräm är 
den åtgärd som har störst dokumenterad effekt 
på kariesreduktion hos barn och unga, och detta 
anses i dag som grundåtgärd för både populatio-
nen som helhet och för kariesaktiva individer 
[26, 27]. Om man ska få en remineralisering av 
ett initialt kariesangrep måste lesionen hållas fri 
från plack varje dag och exponeras för fluor [21–
23] och detta måste göras av patienten själv eller 
av anhöriga. Patient och anhöriga måste därför 
få information om ställen med initiala, aktiva ka-
riesangrepp och hur de kan hållas fria från plack 
och exponeras för fluor. 

Hembaserad användning av fluor som komple-
ment till F-tandkräm, som daglig sköljning och 
användning av sugtabletter, anses ha begränsad 
tilläggseffekt [26, 28]. Men eftersom det saknas 
bra studier om effekten på speciellt kariesaktiva 
patienter och initiala karieslesioner, bör man 
inte tveka att rekommendera dessa åtgärder som 
komplement till plackborttagning på lesionen 
(lesionerna) och användning av F-tandkräm.

Approximalkaries förekommer ofta hos barn 
och unga, i både den primära och den permanenta 
tanduppsättningen [29–31], och när det förekom-
mer initiala karieslesioner här är det naturligt att 
instruera patienterna i att använda tandtråd. I de 

få studier som gjorts när det gäller effekten av 
detta är konklusionerna motstridiga [26]. En av 
förklaringarna kan vara att effekten är beroende 
av om de aktuella lesionerna har klinisk kavitet 
eller inte, och det därmed är möjligt att effektivt 
avlägsna placken med tandtråd. Detta kan man 
inte avgöra med hjälp av röntgenbilderna [25]. 
Men om man satsar på icke-operativ terapi för 
behandling av initial approximalkaries, rekom-
menderas ändå att man instruerar och motiverar 
den här patienttypen i dagligt bruk av tandtråd 
som del av de generella åtgärderna.

Sköljning eller borstning med klorhexidingel 
eller -lösning, antingen enbart eller i kombina-
tion med fluor, har rekommenderats i en över-
gångsfas (till exempel två gånger dagligen i tre 
veckor) till patienter med mycket dålig mun-
hygien [22]. Detta minskar förekomsten av mu-
tansstreptokocker i munhålan, men effekten på 
karies är inte dokumenterad [26, 32].

2. Metoder för lokal intervention
Principiellt kan man skilja mellan behandlingar 
som syftar till att remineralisera lesionen och att 
stoppa vidare progression genom att försegla 
den (fissurförsegling). Det första alternativet är 
mest aktuellt på släta ytor medan det senare bara 
kan rekommenderas i fissurer och gropar.

Remineralisering 
Den viktigaste förutsättningen för reminera-
lisering av en aktiv karieslesion är att placken 
avlägsnas och att lesionen dagligen hålls ren så 
att mineraler från saliven kommer till den de-
mineraliserade ytan. Professionell plackbort-
tagning blir därför det första ledet i den lokala 
behandlingen. Därefter måste man överväga 
användning av eventuella »läkemedel« som kan 
bidra till remineraliseringen, och det första man 
då tänker på är fluor. Som generell regel rekom-
menderas påföring av fluorlack minst två gånger 
om året [20, 33]. Effekten av detta på approxima-
la ytor har dokumenterats i en svensk studie på 
tonåringar där påföring av Duraphat™ var tredje 
månad i tre år ledde till signifikant reduktion i 
progressionen av initiala lesioner [34].

För att öka tillgängligheten av kalcium- och 
fosfatjoner på ytan av demineraliserade karies-
lesioner har det utvecklats produkter som ska 
främja remineraliseringen. Produkterna byg-
ger på en teknik där man stabiliserar höga kon-
centrationer av fria kalcium- och fosfatjoner på 
tandytan utan att dessa fälls ut som kristallinska 
kalciumfosfater (»tandsten«) innan de får till-
fälle att tränga in i den demineraliserade emal-
jen. Mest känt och utprovat är CPP-ACP, som 
står för Casein PhosphoPeptide-Amorphous 
Calcium Phosphate, med produktnamnen Re-
caldent™ och Tooth Mousse™. Dessa produkter 
har lanserats både för hemmabruk av patienten 
själv (bland annat tandkräm, sköljmedel, tug�-

»… ofta an-
vänds begrep-
pen profylax 
och icke-ope-
rativ terapi 
om vartan-
nat, något 
som kan vara 
förvirrande.«
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gummi) och för påföring direkt på deminera-
liserade tandytor professionellt. I två nyligen 
publicerade översiktsartiklar [35, 36] har man 
bedömt det vetenskapliga underlaget för dessa 
produkter. Här drar man slutsatsen att CPP-ACP-
produkterna bidrar till att remineralisera skador 
under ytskiktet och hämma kariesprogressionen 
in vivo baserat på randomiserade, kontrollerade 
kliniska studier. Men en helt färsk, nordisk studie 
på behandling av initiala kariesangrepp efter de-
bonding på käkortopediska patienter visade att 
tillförsel av Tooth Mousse™ inte gav någon til�-
läggseffekt jämfört med F-tandkräm två gånger 
dagligen [37]. Även om det uppenbart finns be-
hov av mer forskning om denna typ av produkter 
representerar de exempel på »läkemedel« som 
möjligtvis kan ingå i vår framtida repertoar för 
användning i icke-invasiv kariesterapi.

Ett annat tillvägagångssätt är att påföra läke-
medel med antiseptisk effekt på initiala lesioner 
i syfte att ändra den mikrobiologiska miljön i bio-
filmen i gynnsammare riktning. Mest aktuellt är 
klorhexidin och det är speciellt lacken Cervitec™, 
med 1 procent klorhexidin och 1 procent tymol, 
som har använts i kliniska studier. I dessa stu-
dier har lacken påförts med varierande intervall 
på både friska ytor och initiala karieslesioner. 
Effekten har evaluerats antingen genom antalet 
nya lesioner eller i vilken grad initiala lesioner 
progredierar. Resultaten är mycket varierande, 
men den viktigaste slutsatsen är att klorhexidin-
lacken är effektiv när det gäller att reducera an-
talet mutansstreptokocker i biofilmen. Den kari-
eshämmande effekten är däremot mer osäker, i 
alla fall på barn och ungdomar som regelbundet 
exponeras för fluor [38, 39]. När den används på 

initiala lesioner kan man knappast räkna med ka-
rieshämmande effekt om den påförs mer sällan 
än var 3:e–4:e månad [39].

Ozon (O3    ) i vätske- eller gasform är också 
aktuellt för att reducera eller eliminera mik-
roberna i biofilmen. Mest känt och utprovat är 
HealOzone™ som bygger på att ozongas pumpas 
in i karieslesionen och dödar mikroberna. Där-
efter påförs en lösning bestående av mineraler 
och fluor för att främja remineralisering. Denna 
behandling har föreslagits för både initiala le-
sioner och öppna kaviteter på tandytor där man 
kommer åt att tillföra gasen. Behandlingen har 
dokumenterat god bakteriehämmande effekt, 
men det finns mycket få kontrollerade klinis-
ka studier av den karieshämmande effekten. I 
flera översiktsartiklar baserade på litteraturge-
nomgång dras slutsatsen att effekten är osäker 
[40–42].

Fissurförsegling
Intentionen med fissurförsegling är att blockera 
ingångsporten till fissuren och därmed hindra 
att bakterier och näringsämnen som är nödvän-
diga för kariesprocessen tränger in. Detta görs 
antingen med ett resin (plastmaterial) eller med 
glasjonomercement [20]. Retentionen av resin 
till emaljen bygger på syraetsningsprincipen 
och detta kräver optimal rengöring och torrlägg-
ning före påföringen. Då kan den här typen av 
fissurförsegling hålla i många år. Retentionen 
av glasjonomercement bygger på kemiska bind-
ningar mellan cement och emalj. Den är inte på 
långa vägar så stark som när man använder resin, 
och dessa fissurförseglingar lossnar och förloras 
vanligtvis efter några få månader. Men eftersom 
glasjonomercement är ett vattenbaserat cement 
och inte så känsligt för fuktighet som resin, an-
vänds det på tänder som inte kan torrläggas, som 
en resinbaserad försegling kräver. I praktiken an-
vänds glasjonomercement därför som en tillfällig 
fissurförsegling på tänder som är i frambrottsfa-
sen och därför svåra att torrlägga [20]. 

En viktig fråga vid icke-operativ terapi är hu-
ruvida en fissurförsegling som påförs en fissur 
med aktiv karies kan stoppa vidare progression 
av kariesprocessen (figur iv). Om fissurförseg-
lingen är tät och hindrar mikroläckage av nä-
ringsämnen från munhålan in till mikroberna 
i det kvarvarande placket i karieslesionen kan 
man tänka sig att de inte klarar av att upprätt-
hålla kariesprocessen och dör.

I en Cochrane-översikt publicerad 2008 [24] 
baserad på kontrollerade, kliniska studier, drar 
man slutsatsen att fissurförsegling med resin 
måste rekommenderas på permanenta molarer 
hos patienter med hög kariesrisk. Effekten mät-
tes på om förseglingen förebygger utveckling 
av dentinkaries, och tänder med emaljlesioner 
räknades som friska. Detta innebär att dessa 
studier i verkligheten har bedömt både den fö-

Figur IV: Slipsnitt av en tand med fissurförsegling 
över en karieslesion begränsad till emaljen.
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»En viktig 
fråga vid 
icke-operativ 
terapi är hu-
ruvida en fis-
surförsegling 
som påförs 
en fissur med 
aktiv karies 
kan stoppa 
vidare pro-
gression av 
kariesproces-
sen.«
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rebyggande effekten och effekten på progression 
av emaljkaries. I en översiktsartikel publicerad 
2008 [43] har man gått igenom studier om för-
segling av kariösa fissurer, med särskilt fokus på 
om förseglingen leder till minskning av bakterier 
och stoppad kariesprogression under försegling-
en. Huvudkonklusionen är att tandläkarna inte 
behöver vara försiktiga med att försegla emaljle-
sioner utan kavitet, vilket också rekommenderas 
vid de nordiska läroanstalterna i dag [20]. 

När det gäller effekten av glasjonomercement 
som effektiv fissurförsegling för att stoppa initial 
karies är dokumentationen bristfällig. Men det 
finns indirekta indikationer på att materialet är 
effektivt som temporärt fissurförseglingsmateri-
al på frambrytande och nyligen frambrutna mo-
larer med tecken på akut fissurkaries genom att 
den både hindrar mikroläckage och tillför fluor 
till den demineraliserade emaljen [44, 45].

Det finns underlag för att konkludera att fis-
surförsegling bör användas som terapi på initiala 
kariesangrepp snarare än som profylax på friska 
fissurer, inte minst för att kostnadseffektiviteten 
ska vara acceptabel. Detta var också slutsatsen 
under ett symposium i orca 2007 [46]. Där re-
kommenderade man användning av fissurförseg-
ling terapeutiskt på lesioner både i emaljen och 
i den yttre delen av dentinet. Utgångspunkten är 
dagens relativt låga kariesförekomst.

operativ kontra  
icke-operativ terapi
Valet mellan operativ och icke-operativ terapi 
måste i det enskilda fallet baseras på en diagnos 
som innefattar karieslesionens allvarlighetsgrad, 
kariesaktiviteten och vilka andra riskfaktorer 
som föreligger (figur i). Den bärande principen 
bör vara att alla aktiva lesioner behandlas med 
icke-operativ terapi, om man inte bedömer att 
progressionen har kommit till »the point of no 
return«/»restoration threshold«, det vill säga att 
den inte kan stoppas utan fyllningsterapi. När en 
aktiv lesion har utvecklat en kavitet och den inte 
är så tillgänglig att patienten själv kan hålla den 
ren, är det en normal indikation för fyllningste-
rapi [18, 20, 23]. Svårigheterna med att avgöra om 
initiala lesioner på approximalytorna har kavitet 
eller inte gör att man som huvudprincip väljer 
icke-operativ terapi, om man inte på röntgen-
bilder har registrerat att lesionen progredierar 
i dentin över tid. I fissurer och gropar, där dia
gnostiken också är svår, skulle en fissurförseg-
ling med resin kunna stoppa alla initiala lesioner 
(i emalj och yttre delen av dentinet) under för-
utsättning att förseglingen har en kvalitet som 
effektivt hindrar mikroläckage.

Vid bedömning av en möjlig »point of no re-
turn« i mjölktandsbettet bör man ta hänsyn till 
att kariesprogressionen genom emaljen är rela-
tivt snabbare än på permanenta tänder eftersom 
emaljlagret är tunnare [20].

har icke-operativ kariesterapi  
dokumenterad klinisk effekt? 
Med stöd av bästa möjliga forskningsbaserad 
kunskap om karies hävdar många internationellt 
ledande forskare på detta område att det finns 
grund för att byta strategi från operativ till icke-
operativ behandling. Detta har framkommit i en 
rad internationella symposier och översiktsartik-
lar [1, 9, 18, 23, 46–49]. Men för att rekommende-
ra att detta genomförs i en organiserad barn- och 
ungdomstandvård i de nordiska länderna krävs 
evidensbaserad kunskap på hög nivå, vilket i 
praktiken betyder kontrollerade kliniska studier. 
I rapporter från flera organisationer som genom-
för litteraturbaserade metodutvärderingar, så 
kallade Health Technology Assessments (hta), 
och som har bedömt behandling av karies, finns 
det en genomgående inställning att bevisen är 
för svaga eller motstridiga för att man ska kunna 
dra säkra slutsatser [25, 26, 50, 51]. Underlaget 
för dessa konklusioner är dessvärre att det finns 
mycket få randomiserade, kontrollerade kliniska 
studier som utvärderar effekten av icke-operativ 
terapi på initiala karieslesioner. 

Så vitt vi vet är det bara två kliniska studier i regi 
av offentlig tandvård i de nordiska länderna som 
har utvärderat effekten av en behandlingsstra-
tegi baserad på icke-operativ terapi jämfört med 
operativ terapi [52, 53]. Redan 1987 startade man 
ett tandvårdsprogram för sexåringarna i Nexø 
kommun på Bornholm baserat på icke-operativ 
kariesbehandling [52]. Innehållet i programmet 
var i princip så som beskrivet i denna artikel, en 
generell intervention (upplärning och motivation 
av barn och målsmän i hembaserade åtgärder 
med särskilt fokus på plackkontroll) och lokal 
intervention (professionell plackborttagning, 
fluorbehandling och fissurförsegling på ytor 
med aktiv karies). Detta gjordes av tandläkare 
och tandsköterskor. Inkallningsintervallen indi-
vidualiserades efter riskfaktorer, som responsen 
på den generella interventionen, kariesprogres-
sionen och frambrottsstatus av de permanenta 
molarerna (begynnande fissurkaries). Resul-
taten utvärderades då de första två årskullarna 
fyllde 18 år, 1999 och 2000, och jämfördes med 
fyra andra danska kommuner med lägst karies-
förekomst i Danmark [52]. 18-åringarna i Nexø 
hade då i genomsnitt mindre än hälften dmfs (D 
= dentinlesioner indicerade för fyllningsterapi) 
(dmfs = 1,23) än i de andra kommunerna (dmfs 
= 2,73–3,93). Mer än hälften av dem hade dmfs = 
0, och inga tänder hade extraherats eller rotfyllts 
på grund av karies. Antal besök i perioden från 
5–18 år varierade mellan 24 och 65, men detta 

»När en aktiv lesion har utvecklat en kavitet och den 
inte är så tillgänglig att patienten själv kan hålla den 
ren, är det en normal indikation för fyllningsterapi.«
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skiljde sig inte från vad som var vanligt innan 
man införde det nya programmet. Kostnaderna 
per barn hade sjunkit betydligt från perioden 
före programmet infördes. Den viktigaste svag-
heten med den här studien är att den inte var 
baserad på en äkta randomiserad, kontrollerad 
design, men simulerade detta genom att jämföra 
det experimentella programmet i Nexø med fyra 
andra kommuner med traditionella program av 
god kvalitet.

I Björneborg i Finland genomfördes i perioden 
2001–2005 en randomiserad, kontrollerad studie 
av ett program baserat på individuellt anpas-
sad profylax och icke-operativ terapi för barn i 
åldern 11–12 år som vid studiens början hade 
minst en initial, aktiv karieslesion [53]. En expe-
rimentgrupp fick ett individuellt anpassat profy-
lax- och behandlingsupplägg med målsättningen 
att identifiera och eliminera faktorer som ledde 
till kariesaktivitet. Kontrollgruppen fick normal 
behandling och följde det generella profylaxreg-
lementet som tandvården erbjöd. Det var tand-
hygienister med särskild utbildning av experter 
i patient- och hälsoinriktad rådgivning som ut-
förde arbetet i experimentprogrammet, både den 
generella och den lokala interventionen. 

Den generella interventionen var baserad på 
en interaktiv diskussion mellan tandhygienist 
och patient, där målsättningen var att de tillsam-
mans utvärderade orsaken till att de initiala, ak-
tiva lesionerna hade uppstått. De fick också tand-
borstar, tandkräm (1 500 ppm F och 10 procent 
xylitol) och F-tabletter med instruktion om hur 
dessa skulle användas. 

Den lokala interventionen bestod av att de ini-
tiala, aktiva karieslesionerna och nyframbrutna 
fissurerna rengjordes professionellt och pensla-
des med Cervitec™ och Duraphat™ två gånger 
under 1–2 veckor. Detta fortsatte tills man an-
såg att kariesprogressionen var reverserad. När 
barnen hade behov av operativ terapi fick de 
hänvisning till tandläkare. Kontrollgruppen fick 
samma behandling som var vanlig inom tand-
vården i Björneborg och som tandläkare hade 
ansvar för. I perioden när undersökningen på-
gick genomfördes kampanjer för god tandhälsa i 
skolor, på stormarknader, i massmedia et cetera, 
i syfte att inte bara experimentgruppen, utan 
hela befolkningen i Björneborg, skulle vara mål-
grupp för information om och motivation för ett 
gott tandvårdsbeteende. Tillväxten av dmfs (D = 
lesioner med kavitet) efter 3,4 år var 2,56 i ex-
periment- och 4,60 i kontrollgruppen, vilket be-
tydde att det icke-invasiva programmet hade fö-
rebyggt 44 procent fyllningskrävande karies hos 
14–15-åringarna som hade aktiv karies då de var 
11–12 år. Men detta hade krävt betydliga resurser, 
bland annat i genomsnitt 11,4 påföringar av fluor- 
och klorhexidinlack under 3-årsperioden, vilket 
var sju gånger mer än i kontrollgruppen. Antalet 
besök var tre gånger högre. 

I en senare publikation om undersökningen i 
Björneborg utvärderade man kostnaderna för de 
två behandlingsprogrammen [54]. Genomsnittlig 
kostnad per barn för hela perioden var € 496,45 i 
experimentgruppen och € 426,95 i kontrollgrup-
pen. Man beräknade kostnaderna för varje spa-
rad dmfs till € 34,07. Kostnaderna per barn i ex-
perimentgruppen sjönk under perioden medan 
den var konstant i kontrollgruppen. Sista året var 
faktiskt barnen i kontrollgruppen dyrare. Detta 
tillskriver författarna att programmet med tiden 
blev mer etablerat med behov av färre interven-
tioner av tandhygienisterna. I perioden (2005–
2008) efter att den experimentella studien var 
avslutad, där ungdomarna i båda grupperna fick 
standarderbjudande om tandvård, var både ka-
riesförekomsten och kostnaderna lägre för dem 
som hade varit i experimentgruppen [55]. 

sammanfattning
n 	 Kunskapen om karies som multifaktoriell 

sjukdom utgör tillräckligt teoretiskt underlag 
för att etablera profylax och icke-operativ te-
rapi som basåtgärd inom tandvården för barn 
och unga.

n 	 En förutsättning för att prioritera icke-opera-
tiv terapi framför fyllningsterapi är att man an-
vänder diagnostiska principer som fångar upp 
initial karies och bedömer risken för vidare 
progression och nya lesioner.

n 	 Icke-operativ terapi omfattar generell och lo-
kal intervention. Elementen i dessa interven-
tioner bygger på forskningsbaserad kunskap 
och sammanfaller i stort sett med det som ofta 
omtalas som profylaxåtgärder. Tandborstning 
med fluortandkräm, lokal påföring av fluor-
lack och fissurförsegling är de åtgärder som 
har bäst dokumenterad effekt.

n 	 Det finns få kliniska studier av icke-operativ 
terapi, men två nordiska studier på barn och 
ungdomar indikerar positiv effekt när det gäl-
ler att reducera behovet av fyllningskrävande 
behandling. Kostnaderna vid en övergång till 
dessa åtgärder i tandvården kan vara större än 
för traditionell behandling till en början, men 
kommer troligen att minska efter hand.

n 	 Icke-operativ terapi kan genomföras av tand-
hygienister och annan hjälppersonal och en 
sannolik förutsättning för en kostnadseffektiv 
övergång till denna terapi är ökad tillgång på 
denna personalgrupp.

n 	 Även om det finns behov av mer forskning om 
effektiviteten av icke-operativ terapi finns det 
underlag för att hävda att man nu måste under-
lätta för denna behandlingsform i barn- och 
ungdomstandvården.

»Tandborst-
ning med 
fluortand-
kräm, lokal 
påföring av 
fluorlack och 
fissurför-
segling är de 
åtgärder som 
har bäst do-
kumenterad 
effekt.«



71tandläkartidningen årg 103 nr 1 2011

� Raadal et al: TEMA ATT RESTAURERA EN TAND

english summary
Non-operative vs. operative treatment of caries  
in children and adolescents. Time for change of 
strategy?
Magne Raadal, Ivar Espelid, Claes-Göran Crossner 
Tandläkartidningen 2011; 103 (1): 64–72
The aims of this paper were to describe present 
knowledge about non-operative caries treat
ment, and to discuss whether it is time for a 
change in strategy with more focus on non-ope-
rative treatment in dental services for children 
and adolescents. Operative (restorative) treat-
ment is connected with a variety of drawbacks, 
and it is symptomatic rather than causal by na
ture. According to the international literature 
it is possible to reverse or arrest initial caries 
lesions by use of non-operative treatment tech
niques, either re-mineralisation or fissure seal-
ing, and by that reduce the need for restorations. 
Such a strategy must be based on use of diag-
nostic techniques able to detect the early lesions 
and assess their risks of progression. Since only a 
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 K ariesexkavering och preparation syf-
tar till att avlägsna infekterad, karie-
rad tandhårdvävnad men också till 
att skapa en gynnsam kavitetsform. 
Mycket talar för att mängden kvar-

varande tandhårdvävnad påverkar behandlings-
resultatet på sikt. Hos en restaurerad tand ökar 
risken för misslyckande med antalet fyllda ytor. 
Minimalt invasiv vård innebär däremot inte all-
tid att en maximal mängd tandhårdvävnad ska 
sparas. Ibland måste tandsubstans avverkas för 
att på sikt begränsa risken för frakturer.

Kariesskadad tandhårdvävnad kan avlägsnas 
med ett flertal metoder. Även om alla tekniker 
bedöms kunna skapa kariesfrihet har varje me-
tod specifika egenskaper. Flera metoder kan 
kombineras för att nå ett optimalt resultat. 

Kariesexkavering syftar till att avlägsna upp-
mjukat, infekterat dentin så att progressionen 
stannar av. Även om det antytts i enstaka studier 
att kariesprocessen avstannar och att pulpan be-
håller sin vitalitet är den samlade bedömningen 
att det i nuläget saknas vetenskapligt stöd för att 
lämna kvar infekterat, karierat dentin (så kallad 
indirekt överkappning). 

Kariesexkavering  
och kavitetsdesign

Thomas Jacobsen 
universitetslektor (As-
sociate professor), DDS, 
Odont Dr. (PhD), avd för 
cariologi, Odontologiska 
institutionen, Sahlgren-
ska akademin, Göteborgs 
universitet
E-post: thomas.
jacobsen@dental.pp.se
Anders Lindberg
DDS, Med Dr. (PhD), 
Folktandvården Skellef-
teåkliniken, Skellefteå  

Vid exkavering av djup karies ökar risken för 
pulpaexponering. Risken reduceras vid stegvis 
exkavering jämfört med omedelbar fullständig 
exkavering.

introduktion 
Exkavering och preparation syftar till att av-
lägsna karierad tandhårdvävnad men också till 
att skapa en gynnsam kavitetsdesign. Kavitetens 
form och storlek kommer att påverka möjlighe-
ten till insyn och applicering av fyllningsmate-
rial. Dessutom kan designen inverka på hållfast-
heten hos både fyllning och tand. 

Historiskt extenderades kavitetspreparatio-
nen ofta långt utanför kariesskadans gränser. 
Ambitionen var att minska risken för nya kari-
esskador (extension for prevention) men också 
att möjliggöra retention för fyllningar i amalgam. 
Principerna för reparativ tandvård har förändrats 
under de senaste decennierna och utvecklingen 
av adhesiv teknik har möjliggjort en modifiering 
av kavitetsdesignen. Kaviteten följer i dag mer 
kariesskadans utbredning än en standardiserad 
mall. Vi är dessutom mindre beroende av me-
kanisk retention. Resultatet blir att vi kan spara 
intakt tandsubstans och därmed sannolikt både 
öka fyllnadsöverlevnad och minska komplika-
tionsrisken. Samtidigt har kariesbehandling fått 
en mindre invasiv och mer preventiv inriktning. 
Minimalt invasiv tandvård strävar mot en mer 
hälsoinriktad vård genom att på lång sikt spara 
så mycket intakt tandsubstans som möjligt [1]. 

Det kan givetvis diskuteras om begränsade 
skillnader i mängden avverkad tandsubstans 
påverkar behandlingsresultatet. På kort sikt är 
påverkan sannolikt mycket liten. Men under en 
tands livscykel utsätts den ofta för återkomman-
de reparativa insatser. Konsekvenserna av varje 

SAMMANFATTAT Syftet med ka-
riesexkavering är att avlägsna 
uppmjukat, infekterat dentin men 
samtidigt minimera avverkan av 
frisk tandhårdvävnad. För att upp-
nå detta kan flera olika metoder för 
kariesexkavering kombineras. 

Figur I. Både materialval och attityd till kariesbehandling har förändrats under de senaste decennierna.
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nytt ingrepp adderas vilket ökar komplikations-
risken. 

Mycket talar för att relationen mellan fyllning-
ens storlek och därmed mängden kvarvarande 
tandhårdvävnad påverkar behandlingsresultatet 
[2, 3, 4]. Överlevnaden hos fyllningar i komposit 
tycks vara beroende av hur många ytor som om-
fattas. I en 17-årsuppföljning visade sig den rela-
tiva risken för misslyckande för fyllningar med 
två respektive tre och fler ytor vara 2,3 respektive 
3,3 gånger högre jämfört med enytsfyllningar [4]. 
Om kaviteternas storlek kan minska förväntas 
fyllningar i komposit ha en god överlevnad även 
vid direkt tuggbelastning [5]. 

Avsikten med denna artikel är att presentera 
olika aspekter på kariesexkavering och kavitets-
design. Dessutom ges exempel på litteratur för 
ytterligare fördjupning.

kariesexkavering
Manifesta, progredierande kariesskador åtgärdas 
som regel operativt. Vid all kariesexkavering är 
det primära målet att avlägsna tillräckligt mycket 
karierat dentin att angreppet stannar av. Massler 
[6] beskriver en yttre zon i en aktiv kariesskada 
där dentinet är infekterat och demineraliserat. 
Dessutom är kollagenet denaturerat. Denna be-
nämns den infekterade zonen. Även i den inre så 
kallade kariespåverkade zonen är dentinet demi-
neraliserat men kollagenet är intakt och det finns 
förutsättningar för remineralisering. I den kari-
espåverkade zonen är bakterieförekomsten låg. 

Vi kan välja mellan ett flertal exkaverings-
metoder för att avlägsna kariesskadad tand-
hårdvävnad [7]. Även om alla tekniker bedöms 
kunna skapa kariesfrihet har varje metod speci-
fika egenskaper. Inte sällan måste flera metoder 
kombineras för att nå ett optimalt resultat.

Exkaveringsmetoder
	 Borr

Det råder ingen tvekan om att 
borr är en effektiv metod vid 

kariesexkavering och prepara-
tion. Möjligheten att i samband 
med borrexkavering skilja 
mellan frisk och kariesskadad 
tandsubstans är begränsad. I en 

in vitro-studie [8] konstateras att 
borr avlägsnar mer frisk tandsubstans i jämförel-
se med handexkavering, kemo-mekanisk teknik 
och air-abrasion.

	 Handexkavering
Handexkavering är en effektiv me-

tod vid kariesexkavering men 
förutsätter att kariesskadan 
är tillgänglig. Tekniken får ses 
som komplement till borr och 
är mer vävnadsbevarande än att 

enbart använda borr som metod 

för exkavering. Celiberti et al [9] menar att i jäm-
förelse med andra exkaveringstekniker uppvisar 
handexkavering den bästa kombinationen av be-
handlingseffekt och effektivitet. 

	 Kemo-mekanisk exkavering
En systematisk översikt [10] visar 

att både exkavering med borr 
och behandling med kemo-
mekanisk teknik är effektiva för 
att avlägsna karies. Författarna 
konstaterar också att behand-

ling med kemo-mekanisk teknik 
är förknippad med en hög patientacceptans, men 
kräver längre behandlingstid jämfört med borr. 
Det förefaller också sannolikt att kemo-meka-
nisk teknik ger en lägre frekvens av smärta vid 
exkavering jämfört med användning av borr.

En in vitro-studie [8] visar att kemo-mekanisk 
teknik är en mer tandsubstansbevarande exka-
veringsmetod jämfört med borr. Metodens an-
vändbarhet begränsas då det krävs tillgång till 
kariesskadan.

	 Air-abrasion
I en in vitro-studie [8] konstateras 

att den kariesavlägsnande effek-
ten av air-abrasion varierar mer 
än för andra studerade exkave-
ringsmetoder. Resultatet anses 
beroende av vilken typ av par-

tiklar som används. I ytterligare 
en in vitro-studie [11] understryker författarna 
att aluminiumpartiklar avverkar intakt dentin 
mer effektivt jämfört med karierat dentin. I en 
icke systematisk översikt av olika exkaverings-
tekniker diskuteras de biologiska effekterna av 
aerosolen [7]. Författarna rapporterar att äldre 
studier antyder en potentiell risk för lungpåver-
kan. Det hävdas dock att senare tekniker använ-
der mer effektiv evakuering av aerosolen. Det 
spekuleras i artikeln om detta i kombination med 
skyddsutrustning för både personal och patient 
kan reducera riskerna. Det tycks saknas veten-
skapligt underlag för att bedöma effekter av ae-
rosolen på arbetsmiljön.

	 Exkavering med Er:YAG laser
Jämfört med traditionell meka-

nisk teknik är användning av 
laser (Erbiumlasrar) en relativt 
ny metod, vars utbredning i 
Norden ännu är begränsad. När 
laserstrålen träffar tandytan ab-

sorberas ljuset av vattenmolekyler 
i tandhårdvävnaden. Detta resulterar i att vattnet 
snabbt upphettas och förångas. Reaktionen ska-
par ett högt lokalt tryck och en mikroexplosion 
varvid tandhårdvävnad avlägsnas.

Statens beredning för medicinsk utvärdering 
(sbu) [12] redovisar i en systematisk översikt to-
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talt sju kliniska studier där kariesexkavering med 
Er:YAG laser utvärderats. I rapporten konstate-
ras att laser är likvärdig med borr för att avlägsna 
kariesskadad tandhårdvävnad men att behand-
ling tar längre tid. Vidare konstateras att vuxna 
patienter föredrar behandling med laser framför 
borr men att underlag saknas för att bedöma 
hur barn upplever behandlingen. sbu fastställer 
också att underlag saknas för att kunna bedöma 
laserbehandlingens effekt på pulpan samt fyll-
ningars livslängd. 

sbu [12] kalkylerar en merkostnad vid använd-
ning av laser jämfört med borr. Metodens an-
vändbarhet begränsas av att metall inte kan av-
verkas.

När är det färdigexkaverat?
Optimal kariesexkavering innebär att enbart den 
infekterade zonen avlägsnas. Vanligen kontrol-
leras resultatet med en vass sond samtidigt som 
dentinytans färg bedöms. Kidd [13] menar att det 
saknas samsyn kring hur hård den färdigexkave-
rade ytan ska vara och om kvarvarande missfärg-
ningar kan accepteras eller inte. Missfärgning av 
dentinet bedöms inte vara en god indikator på 
infektion [14]. Därför behöver inte missfärgat, 
hårt dentin avlägsnas. Genom att undvika borr 
under slutexkavering och i stället utnyttja mer 
selektiva metoder som handexkavering eller ke-
mo-mekanisk teknik avverkas en mindre mängd 
frisk tandhårdvävnad. 

Ett alternativ till taktil kontroll är att utnyttja 
färgämnen som markerar karierat dentin, så kal
lade kariesdetektorer. Det finns dock i litteratu-
ren en tveksamhet till om kariesdetektorer verk-
ligen selektivt färgar infekterat dentin [15–18]. 
Vid användande av kariesdetektorer finns risken 
att mer tandhårdvävnad än nödvändigt avlägs-
nas.

Ytterligare en metod använder sig av fluore
scerande ljus för att diagnostisera karies. Meto-
den kallas i litteraturen för face (Fluorescence 
Aided Caries Excavation). Den bygger på att 
kaviteten belyses med blå-violett ljus med en 
våglängdstopp vid 370 nm. Operatören använ-
der sig av ett 530 nm gult glasfilter genom vilket 
kaviteten observeras. Dentin som ska exkaveras 
fluorescerar i orange-rött. Metoden har visat lo-
vande resultat men har ännu inte slagit igenom 
kommersiellt [19]. 

Exkavering av djup karies
Vid exkavering av djup karies ökar risken för 
pulpaexponering. Risken reduceras vid stegvis 
exkavering jämfört med omedelbar fullständig 
exkavering [20–22]. sbu [23] menar dock i en 
systematisk översikt att det vetenskapliga un-
derlaget är otillräckligt för att bedöma om det 
finns skillnad i pulpaöverlevnad efter omedelbar 
fullständig exkavering jämfört med stegvis exka-
vering.

Stegvis exkavering – metodbeskrivning 
Vid stegvis exkavering är det viktigt att tanden 
preoperativt bedöms vara symtomfri och sensi-
bel samt att den uppvisar normala periapikala 
förhållanden på röntgen.

1.  Kaviteten öppnas och det yt-
ligaste skiktet av uppmjukad, 
karierad vävnad avlägsnas så att 
plats skapas för en temporär fyll-
ning. Kavitetens periferi ska vara 
fri från karies.

2.  Karierat dentin täcks med 
stelnande kalciumhydroxid (till 
exempel Life™ eller Dycal™) 
och tanden förses med en tempo-
rär fyllning med god hållfasthet, 
exempelvis glasjonomercement.

3.  Efter tidigast 2–3 månader 
avlägsnas den temporära fyll-
ningen och en slutlig exkavering 
genomförs. Dentinytan ska vid 
försiktig sondering upplevas 

som hård (motsvarande intakt den-
tin). Mycket pulpanära dentin kan täckas med 
kalciumhydroxid innan kaviteten fylls på sed-
vanligt sätt.

Kan man lämna kvar karies?
Det har diskuterats om nödvändigheten att av-
lägsna all kariesskadad vävnad eller om det är 
korrekt att permanent lämna kvar det innersta 
skiktet av infekterat dentin. Även om det antytts 
i enstaka studier [24–27] att kariesprocessen 
avstannar och att pulpan behåller sin vitalitet 
är den samlade bedömningen att det i nuläget 
saknas vetenskapligt stöd för så kallad indirekt 
överkappning [23, 28]. 

kavitetsdesign
Kavitetens form ska både underlätta inspektion 
och applicering av fyllningsmaterialet. Dessut-
om ska den minimera riskerna för frakturer av 
fyllning och tand. Även om karies på längre sikt 
anses vara den vanligaste orsaken till omgörning 
av fyllningar är frakturer av både fyllningsma-
terial [29] och tandhårdvävnad [30, 31] frekvent 
förekommande. Eftersom brott under normala 
betingelser sällan uppstår i intakta tänder får vi 
anta att kavitetsdesign och val av fyllningsmate-
rial påverkar risken för frakturer. 

Varför uppstår frakturer?
Inte sällan uppkommer kusp- och fyllningsfrak-
turer utan förvarning. Patienten blir överraskad 
eftersom tanden vid tillfället sällan utsätts för 
större belastning. Förklaringen bygger på de 
klassiska principerna för brottmekanik i spröda 
material [32]. Tand- och materialfrakturer upp-
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står som regel som ett resultat av sprickbildning 
och spricktillväxt (figur ii). Vid fortsatt normal 
belastning koncentreras spänningen vid sprick-
ans spets vilket bidrar till tillväxten. En tillräck-
ligt omfattande spricka blir instabil och ett brott 
uppstår närmast spontant.

När väl en spricka initierats kan det ta lång tid 
innan frakturen uppstår. Detta medför att pa-
tienter ofta har svårt att förstå kopplingen mel-
lan orsak och verkan. 

Sprickor i tandhårdvävnad och efterföljan-
de frakturer kan orsakas av ett flertal faktorer.  
Geurtsen & Garcia-Godoy [33] menar i en över-
siktsartikel att sprickor kan initieras i samband 
med tuggbelastning eller trauma. Frakturris-
ken påverkas också av diverse predisponerande 
faktorer. Författarna menar att både mängden 
kvarvarande tandhårdvävnad, bettförhållanden, 
iatrogena preparationsskador och belastnings-
mönster måste beaktas. Bader et al [34] anger 
synliga spricklinjer och omfattande fyllningar 
som viktiga riskindikatorer. 

Sprickans lokalisation och riktning påver-
kar de kliniska konsekvenserna. Följderna av 
sprickor kan variera från begränsade kuspfrak-
turer till längsfrakturerade tänder. I princip föl-
jer en spricka minsta motståndets lag. Ofta följer 
sprickan dentintubuli men tillväxten kan också 
ske längs ett rotkanalstift eller andra brottanvis-
ningar. 

Ett vanligt kliniskt problem är symtomgivande 
sprickor i vitala tänder. Banerji et al sammanfat-
tar kunskapsläget i två artiklar [35, 36]. Förfat-
tarna diskuterar både etiologiska faktorer och 
behandlande åtgärder. Artiklarna kan med fördel 
läsas som ytterligare fördjupning.

Rotbehandlade tänder drabbas inte sällan av 
frakturer. Styvheten i kvarvarande tandhårdväv-
nad påverkas av både kron- och kavumprepara-
tion. I en systematisk översikt drar Stavropoulou 
& Koidis [37] slutsatsen att rotbehandlade tänder 
som kronförsetts hade betydligt längre överlev-
nad jämfört med de tänder som restaurerats med 
direkt fyllningsteknik. 

Kan man förebygga frakturer?
Vid tuggbelastning koncentreras spänningar lo-
kalt kring spetsiga vinklar, exempelvis mellan 

kuspväggar och kavitetsbotten. Undvik därför 
att skapa vassa hörn i samband med preparatio-
nen. Samtidigt kan sprickor av varierande antal 
och storlek förekomma i tandens hårdvävnad. 
Dessa skapas exempelvis vid tuggbelastning el-
ler i samband med preparation. En optimal re
staurationsteknik syftar till att öka styrkan hos 
kvarvarande tandsubstans och minska risken att 
sprickor växer. En grundläggande princip inom 
reparativ vård är respekten för frisk tandvävnad. 
Ibland måste tandhårdvävnad avverkas för att 
på sikt begränsa risken för ytterligare skador. 
Genom att skära försvagade kuspar hävdas att 
risken för frakturer minskar och även att pro
gnosen för tänder med symtomgivande sprickor 
förbättras [38, 39]. 

Adhesiv restaurationsteknik har potential att 
öka frakturstyrkan hos en tand. Principen är 
dock ofullständigt dokumenterad i kliniska stu-
dier. Många antaganden bygger på mekaniska el-
ler matematiska in vitro-modeller och resultaten 
är ofta motsägelsefulla [33, 36, 40]. Geurtsen & 
Garcia-Godoy [33] drar slutsatsen att kompo-
sitfyllningar inte ökar frakturstyrka hos tänder 
med vida ocklusala-approximala fyllningar till 
värden liknande den icke restaurerade tanden. 
Ett likartat resonemang förs av Banerji et al [36]. 
Dessutom tycks adhesivers effekt minska med 
tiden [41]. 

Mycket talar för att tandhårdvävnad förstärks 
av adhesiv teknik men att effekten är begränsad. 
Det är därför rimligt att förstärkning av försva-
gade tänder ska bygga både på adhesiva och me-
kaniska principer.

Reparation eller utbyte av fyllningar?
Ställningstaganden till behandling av sekundär-
karies och defekta fyllningar utgör en icke ringa 
del av den kliniska vardagen. När en fyllning byts 
ut avverkas samtidigt även frisk tandsubstans. 
Mängden tandsubstans som avverkas är större 
vid utbyte av tandfärgat fyllningsmaterial jäm-
fört med amalgam [42, 43]. 

Ett mer tandsubstansbevarande alternativ är 
att reparera mindre och åtkomliga defekter sna-
rare än att byta ut hela fyllningen. Reparationer 
skulle dessutom kunna leda till lägre kostnader 
och mindre obehag för patienten.  

Figur II. Tillväxt 
av sprickor i tand-
hårdvävnad eller 
fyllningsmaterial 
orsakar frakturer. 
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I en systematisk översikt konstateras att få 
kliniska studier har undersökt effekten av repa-
ration jämfört med utbyte av defekta fyllningar 
[44]. I en studie [45] jämfördes olika behand-
lingsmetoder för åtgärd av defekta komposit-
fyllningar. Efter sju år fanns ingen signifikant 
skillnad avseende usphs/Ryge-kriterier mellan 
utbytta och reparerade fyllningar. Materialet 
består enbart av fyllningar med mindre defekter. 
Inga slutsatser kan dras angående konsekven-
serna för mer omfattande defekter. I en annan 
klinisk studie jämfördes fyllningsreparation med 
utbyte av hela fyllningen [46]. Efter tre år kunde 
ingen signifikant kvalitetsskillnad noteras. För-
fattarna drar slutsatsen att resinförsegling, re-
paration och puts förbättrar överlevnaden för 
defekta fyllningar jämfört med en obehandlad 
kontroll. 

Det är rimligt att anta att åtgärd av lokala de-
fekter i anslutning till fyllningar med reparation 
snarare än utbyte av hela fyllningar sparar intakt 
tandhårdvävnad. 

Iatrogena preparationsskador
Vid preparation och exkavering av approximala 
kariesskador finns en stor risk att granntanden 
skadas [47–49] . 

Qvist et al [47] utvärderar dessutom om prepa-
rationsskador ökar risken för att tanden senare 
kommer att restaureras. Av totalt 190 ursprung-
ligen intakta approximalytor i anslutning till 187 
klass ii-fyllningar i primära och permanenta 
tänder uppvisade 128 ytor (68 procent) prepa-
rationsskador. Författarna menar att iatrogena 
skador ökar risken för fyllningsterapi. Under 
observationstiden restaurerades 35 procent av 
ytorna med preparationsskador i primära tänder 
men endast 10 procent av de oskadade ytorna. 
Motsvarande siffror för permanenta tänder var 
15 respektive 6 procent.

Användning av ett mekaniskt skydd approxi-
malt under preparationsarbetet minskar sanno-
likt risken för iatrogena skador och därmed även 
behovet av reparativ vård (figur iii).

slutsatser
n 	Målsättningen vid kariesexkaveringen är att 

avlägsna infekterat, nekrotiskt dentin men 
samtidigt minimera avverkan av frisk tand-
hårdvävnad. Olika exkaveringstekniker kan 
därför kombineras. 

n 	Även om det antytts i enstaka studier att kari-
esprocessen avstannar och att pulpan behåller 
sin vitalitet är den samlade bedömningen att 
det i nuläget saknas vetenskapligt stöd för att 
permanent lämna kvar infekterat, nekrotiskt 
dentin (så kallad indirekt överkappning). 

n 	Vid exkavering av djup karies ökar risken för 
pulpaexponering. Risken reduceras vid stegvis 
exkavering jämfört med omedelbar fullständig 
exkavering.

n 	Risken för frakturer reduceras med en lämp-
lig kavitetsdesign i kombination med en ad-
hesiv restaurationsteknik. Minimalt invasiv 
vård innebär inte alltid att en maximal mängd 
tandhårdvävnad ska sparas. Optimal avverkan 
betyder att tandhårdvävnad kan avverkas för 
att på sikt begränsa risken för frakturer.

n 	Åtgärd av lokala defekter i anslutning till fyll-
ningar med reparation snarare än utbyte av 
hela fyllningar sparar intakt tandhårdvävnad.

n 	Användning av ett mekaniskt skydd approxi-
malt under preparationsarbetet minskar san-
nolikt risken för iatrogena skador och därmed 
även behovet av reparativ vård.

english summary
Caries excavation and cavity design 
Thomas Jacobsen, Anders Lindberg
Tandläkartidningen 2011; 103 (1): 74–9
Caries excavation and tooth preparation aim at 
removing necrotic, carious tissue and creating 
an optimal cavity design. There are indications 
that the amount of remaining tooth tissue in the 
long run will affect the outcome of the restora-
tive 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 den-
tal hard tissue is maximized. Occasionally, tissue 
must be sacrificed to reduce the risk for fractures. 

Carious tissue can be excavated by several 
techniques. Even if all of them have the ability to 
create a caries-free surface every approach has 
its own characteristics. Methods can be com
bined to reach an optimal result. 

 Caries excavation seeks to stop further pro-
gression by removing an adequate amount of ca-
rious tissue. Even if some studies indicate that 
the decay arrests and the pulp maintain its vi-
tality, the overall assessment is that incomplete 
caries removal lacks scientific support.

Excavation of deep caries lesions increases the 
risk for pulp exposures. The risk is reduced with 
stepwise excavation compared with direct com-
plete excavation.

Figur III. Ett mekaniskt skydd approximalt minskar risken för iatrogena 
skador på granntanden.
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 A dhesiva tekniker har förbättrats 
väsentligt under de senaste årtion-
dena och används nu vid de flesta 
tandrestaureringar. Men det är inte 
alltid lätt att få en god försegling på 

grund av emaljens och dentinets olika egenska-
per. Emaljbindning, gjord efter syraetsning med 
fosforsyra, har visat sig vara tillfredsställande 
och stabilt över tid [1]. Det beror på frånvaron 
av kollagen och på det höga mineralinnehållet 
(96 viktprocent hydroxylapatit) i emalj och på att 
emalj är torrare än dentin. Å andra sidan har det 
varit svårt och mindre hållbart att fästa till den-
tin [2–4]. Dentin innehåller en betydande mängd 
vatten och organiskt material, huvudsakligen typ 
I-kollagen [5]. Den här fuktiga och organiska be-
skaffenheten hos dentin försvårar bonding. 

Kavitetspreparation resulterar i att ett löst sit-
tande 1–5 µm tjockt lager slipdebrisskikt, smear 
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layer, bildas på tandytan [6]. Eftersom smear 
layer bildar en instabil barriär kan den tas bort 
med syraetsning. Den kan också stabiliseras med 
adhesiv som kan tränga igenom skiktet så att 
man får en mer stabil bindning. I den konventio-
nella adhesionsstrategin tar ets-och-skölj(etch-
and-rinse)-adhesiver bort smear layer och ytlig 
hydroxylapatit genom separat etsning och byg-
ger på mikromekanisk retention. I den andra 
strategin gör självetsande adhesiv smear layer 
genomträngligt utan att skiktet avlägsnas (tabell 
1). Den mekaniska kopplingen är ytligare än för 
konventionella adhesiver, och dessutom är några 
av dem kemiskt interaktiva med kvarvarande 
hydroxylapatit, ungefär som glasjonomerer. En 
tredje strategi är material med inneboende kapa-
citet att binda till tandstrukturer, som glasjono-
mercement och de nyligen utvecklade adhesiva 
cementen [7].

ets-och-skölj-adhesiver
Ets-och-skölj-adhesiver är de vanligast använda 
bindningssystemen. De omfattar tre eller två 
appliceringssteg (figur i, tabell 1). Dentin och 
emalj behandlas först med en syragel för att ta 
bort smear layer och för att demineralisera de 
ytliga hydroxylapatitkristallerna. Syran sköljs 
sedan bort med vatten. 

Etssteg
Både tre- och två-stegs ets-och-skölj-adhesiver 
bygger på en liknande adhesionsmekanism. 

SAMMANFATTAT Bindning till 
emalj görs fortfarande bäst med 
ets-och-skölj-förfarandet. Både tre-
stegs ets-och-skölj-adhesivsystem 
och milda två-stegs självetsande 
adhesivsystem uppvisar kliniskt till-
förlitlig bindning till dentin.

Accepterad för publicering 9 oktober 2010

Slipdebrislager Etsat dentin Resinimpregnerat resin Adhesiv
Hybridlager

Dentinkanaler Syraetsning Hydrofilisk primer Hydrofobiskt  
adhesivlager

Figur I. I tre-stegs ets-och-skölj-adhesivsystem an-
vänds syra för att avlägsna smear layer från dentinet 
och för att avlägsna peritubulärt dentin så att kanal-
diametern ökar. Den etsade ytan primerbehandlas 
sedan med metakrylatmonomerer i en lösning för att 

expandera och förbehandla dentinmatris. Därefter 
appliceras ett lösningsfritt, hydrofobt adhesivlager 
som sprids in i den primade ytan och ner i tubuli och 
ljushärdas.
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Emaljetsning med 32–37  procent fosforsyra lö-
ser apatitkristallerna och bildar mikroporosite-
ter, ökar ytstorleken och också ytenergin, utan 
att ändra ytans kemiska sammansättning [8, 9]. 
I dentin tar syrabehandlingen bort smear layer 
och demineraliserar 5–8 µm intertubulär den-
tinyta och exponerar underliggande kollagen. 
Men dentin är i demineraliserad form mycket 
känsligt för uttorkning och när kollagenet kol-
lapsar hindrar det adhesiva från att infiltrera och 
därmed skapa en effektiv bonding. [10]. Därför 
har det visat sig att en något fuktig miljö ökar 
bindningskvaliteten och definierades som »wet-
bonding«-teknik. 

Priming-steget
Konventionella primers i ets-och-skölj-syste-
men består av polymeriserbara monomerer i 
en organisk lösning som etanol eller aceton [11]. 
De innehåller vatten och lösningar som är rika 
på hydroxyetylmetakrylat (hema) för att få en 
expansion av den demineraliserade kollagenma-
trisen och väta kollagenet med hydrofiliska mo-
nomerer. För att få en bra bindning är det viktigt 
att återexpandera kollagenmatrisen om den efter 
syraetsning och sköljning kollapsat av lufttork-
ning [12]. Primerns funktion är att fukta kolla-
genfiberytor och att tränga undan vatten ända 
ner till det fulla djupet av demineraliseringen. 

TABELL 1. Exempel på i dag tillgängliga ets-och-skölj och självetsande adhesivsystem. Bindningsstrategier beskrivs ge-
nerellt och olikheter kan förekomma, till exempel antal rekommenderade appliceringar av primer och/eller adhesivt resin.

Bindningsstrategi Adhesivsystemets namn Tillverkare

Tre-stegs ets-och-skölj- adhesivsystem
n Syraetsning med (vanligen) 37 % 
fosforsyra
n Sköljning; torkning, efterlämnar ytan 
något fuktig (blank)
n Applicering av primer
n Avdunstning av lösningsmedel
n Applicering av bindningsresin
n Luftblästring av bindningsresin 
n Ljushärdning

Adper Scotchbond Multi-Purpose 3M ESPE, Seefeld, Tyskland

All Bond 2/All Bond 3 Bisco Inc, Schaumburg, IL, USA

ProBond Dentsply, Konstanz, Tyskland

OptiBond/Optibond FL Kerr, Orange, CA, USA

Gluma Solid Bond Heraeus Kulzer, Hanau, Tyskland

Solobond Plus VOCO, Cuxhaven, Tyskland

Syntac Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein

Clearfil Liner Bond Kuraray Medical Inc, Tokyo, Japan

Två-stegs ets-och-skölj- adhesivsystem
n Syraetsning med (vanligen) 37 % 
fosforsyra
n Sköljning; torkning, ytan lämnas något 
fuktig (blank)
n Applicering av primer/adhesivt resin
n Avdunstning av lösningsmedel
n Ljushärdning

Adper Scotchbond 1XT (Single Bond Plus) 3M ESPE

One Step/One Step Plus Bisco

Optibond Solo Plus/
Optibond Solo Plus Dual Cure

Kerr

Gluma Comfort Bond Heraeus Kulzer

Prime and Bond NT/ 
Prime and Bond NT dual cure

Dentsply

Solobond M VOCO

Clearfil New Bond Kuraray 

HelioBond Ivoclar

Superbond C&B Sun Medical Co, Shiga, Japan

Två-stegs självetsande adhesivsystem
n Applicering av en sur primer
n Avdunstning av lösningsmedel
n Applicering av bindningsresin
n Avdunstning av lösningsmedel
n Ljushärdning

Adper Scotchbond SE 3M ESPE

All Bond SE Bisco 

OptiBond Solo Plus self-etch Kerr

Clearfil SE Bond/ 
Clearfil Protect Bond 
Clearfil Liner Bond 2

Kuraray

Peak Self-etch Ultradent Products, Inc, Salt Lake City, UT, USA

En-stegs självetsande adhesivsystem
n Applicering av sur primer/adhesiv resin
n Avdunstning av lösningsmedel
n Ljushärdning

Adper EASY Bond/ Adper Prompt L-Pop 3M ESPE

Adhe SE One Ivoclar Vivadent

Optibond All-in-one Kerr

FuturaBond NR VOCO

iBond Heraeus Kulzer

Xeno V Dentsply

Clearfil S3Bond Kuraray



82

VETENSKAP & KLINIK�

tandläkartidningen årg 103 nr 1 2011

VETENSKAP & KLINIK�

Primerlösningen är en viktig faktor som påver-
kar hanteringen av [13] och prestandan hos [12] 
adhesiver. Vattenbaserade adhesiver anses vara 
mest förlåtande avseende hanteringsfel, som ex-
empelvis variationer i dentinets fuktighet. Men 
det kan vara svårt att kontrollera fuktigheten 
djupt nere i dentinet med vidöppna tubuli [14], 
och även vatten som finns kvar i limfogen [15] 
kan äventyra hållbarheten. Därför kräver vat-
ten eller vatten/etanolbaserade primers nog-
grann avdunstning av lösningsmedel [14]. Ace-
tonbaserade adhesiver saknar vatten men kräver 
däremot en utmanande wet-bonding teknik. På 
grund av acetonets höga ångtyck riskerar det att 
avdunsta alltför snabbt och därmed inte dehy-
drera matrisen. 

Adhesiv-steget
I tre-stegs ets-och-skölj-bondingsystem är bin-
dingsresinet normalt fritt från lösningsmedel. 
Det relativt hydrofoba adhesivskiktet täcker pri-
merbehandlat dentin och kapslar in de expone-
rade kollagenfibrerna (figur ii) vilket resulterar i 
det så kallade hybridlagret. Lösningsfritt adhesiv 
har värden för vattensorption och vattenlöslig-
het som är mindre än hälften av vad man ser hos 
två-stegs ets-och-skölj-adhesiver [16,  17]. I två-
stegs ets-och-skölj-bondingsystem är primer 
och adhesivt resin kombinerade i samma vätska 
som därför också innehåller lösta hydrofoba och 
hydrofila monomerer.

Problem med ets-och-skölj-bondingsystem
Trots framgångarna för ets-och-skölj-adhesiv-
system för bindning till emalj, ledde teknikkäns-

ligheten med dentinbindning och oregelbunden-
heter vid inkapslingen av kollagenet i hela den 
demineraliserade zonen fram till utvecklingen 
av självetsande adhesivsystem. Trots detta anses 
bruk av tre-stegs, ets-och-skölj-adhesiver ännu i 
dag vara »gyllene standard«.

självetsande adhesivsystem
Självetsande adhesiver utvecklades för att 
minska antalet appliceringssteg och öka använ-
darvänligheten (figur iii, tabell 1). De avser att 
eliminera risken för alltför mycket etsning och 
torkning. Självetsande adhesiver kräver inte se-
parat etsning och sköljning eftersom de består 
av en vattenblandning av syramonomerer (som 
fosforsyra eller karboxylsyraestrar) som samti-
digt etsar och tränger in i emalj och dentin [11]. 
Resultatet blir att det upplösta smear layer och 
lösningsprodukter inte sköljs bort utan införlivas 
i hybridlagren [18, 19]. 

Två-stegs självetsande adhesivsystem
I det första steget i två-stegs självetsande adhesiv 
ingår surgjorda hydrofila monomerer som sam-
tidigt etsar och primerbehandlar det exponerade 
kollagennätverket. Det andra steget innehåller 
ett mer hydrofobt bindningsresin. Detta steg gör 
kopplingen mer vattenavstötande och förseglar 
bindningen mer effektivt. 

En-stegs självetsande adhesivsystem
I en-stegs (så kallade allt-i-ett) adhesivsystem 
finns komponenterna för etsning, priming och 
resinbindning i samma blandning. 

Vatten är en väsentlig komponent i självet-
sande adhesiver eftersom det behövs vid jonise-
ringen av syramonomerer. Att helt ta bort vatten 
från hybridlagret är inte realistiskt [20], något 
som skapar oro kring polymerisationen av adhe-
sivet. Detta gäller också för de höga koncentra-
tionerna av lösningsmedel som kan orsaka sämre 
polymerisation vid ofullständig avdunstning [21]. 
Surheten hos de självetsande adhesivsystemen 
varierar mellan ph 0,9 och 2,5. De kan klassifi-
ceras som milda, moderata eller starka beroende 
på surheten [22]. Därför kan etsningseffektivitet 
och mönster hos dessa produkter variera kraf-
tigt. Användning av starka (surare) självetsande 
adhesiv är gynnsamt för bindning till emalj. Mil-
da etsningssystem ger bättre bindning till den-
tin, men demineraliserar emalj mindre effektivt 
än traditionell fosforsyra. För några av de milda 
självetsande adhesivsystemen rekommenderar 
också tillverkarna selektiv etsning av emaljen 
med fosforsyra innan applicering av adhesiven.

Två-stegs och några en-stegs självetsande ad-
hesivsystem har relativt högre ph vilket resul-
terar i grundare emaljdemineralisering jämfört 
med fosforsyra. Men både uppruggning av emalj 
för att ta bort aprismatisk emalj eller en sepa-
rat emaljetsning med fosforsyra förbättrar för-

Figur II. Bild tagen med ett svepelektronmikroskop 
(SEM) visar de öppna dentinkanalerna och expone-
rade kollagenfibrer efter syraetsning. Denna kol-
lagenmatrix fungerar som substrat för bildandet av 
hybridlagret. 
(Foto: Dr Franklin R. Tay, med tillstånd.)



83

� Tezvergil-Mutluay & Tjäderhane: TEMA ATT RESTAURERA EN TAND

tandläkartidningen årg 103 nr 1 2011

mågan hos självetsande adhesiver att binda till 
emalj [23]. Om bindningen till emalj kan vara ett 
problem med milda preparat, har bindning till 
dentin med två-stegs självetsande adhesivsys-
tem gett resultat som liknar dem man fått med 
den »gyllene standarden«, tre-stegs ets-och-
skölj-adhesiver. En del två-stegs självetsande 
adhesiv visar sig även ha en kemisk interaktion 
mellan karboxyl/fosfatgrupper av funktionella 
monomerer och hydroxylapatit [24]. Det har 
rapporterats goda kliniska resultat för några två-
stegs självetsande adhesiv [25, 26]. Generellt har 
selektiv emaljetsning följt av normal applicering 
av ett två-stegs självetsande adhesiv rekommen-
derats för bästa resultat [26]. Förutom ph-värdet 
hos den självetsande lösningen, påverkar andra 
faktorer som agitering under applicering, vis-
kositet, smear layers tjocklek och vätningsegen-
skaper det erhållna demineraliseringsdjupet och 
infiltrationen för självetsande adhesiver [27, 28].

 
Problem i samband med förenklade ets-och-skölj 
och självetsande adhesiv
Trots användarvänligheten och låg teknikkäns-
lighet har förenklade adhesivsystem (två-stegs 
ets-och-skölj och en-stegs självetsande) resulte-
rat i låg bindningsstyrka in vitro [25,  29] och inte 
helt optimala kliniska resultat [26]. På grund av 
dess hydrofila egenskaper och avsaknaden av ett 
skyddande hydrofobt resinskikt kan det härdade 
adhesivskiktet fungera som ett genomträngligt 
membran [30] och tillåta vattenrörelser när det 
appliceras på fuktigt dentin. Retikulära möns-
ter från nanoläckage (så kallade »water trees«) 
har hittats inne i adhesivlagret hos förenklade 
adhesiver. De anses representera platser där vat-
ten inte har avlägsnats fullständigt med efterföl-
jande bristande polymerisation av resinet. Detta 
leder till lägre bindningsstyrka och mindre håll-
barhet [30]. 

Blandningar som innehåller hema har en be-
nägenhet för hög vattenabsorption och vid po-

lymerisation bildar hema-vattenblandningar en 
hydrogel. Å andra sidan har hema-fria lösningar 
en tendens till fasseparation. Detta kan leda till 
låg bindningsstyrka på grund av formering av 
resindroppar och bristande bildning av så kall
ade resin-tags och resulterar ofta kliniskt i post-
operativ känslighet. Dessutom gör de komplexa 
blandningarna av hydrofiliska och hydrofobiska 
monomerer och lösningsmedel i förenklade ad-
hesiv, huvudsakligen allt-i-ett-adhesiv, dem mer 
teknikkänsliga. Lufttorkning är viktigt för att 
avlägsna så mycket som möjligt av vatten och 
lösningsmedel [31, 32]. Det kan dock resultera i 
överförtunning av adhesivlagren på några stäl-
len i kaviteten och överskott av adhesiv på andra 
ställen [33]. Det resulterar i varierande skikt-
tjocklek och mycket tunna områden som tende-
rar med bristande polymerisation på grund av 
den snabba syrehämningen [33]. När fyllnings-
material appliceras ovanpå detta lager kan det 
tränga undan adhesiven och kompositen kom-
mer då i direkt kontakt med hybridlagret. Det är 
viktigt att ha ett skikt med härdad adhesiv mellan 
fyllningsmaterial och hybridlager för att undvika 
problemen med tunna syreinhiberade skikten. 
En annan konsekvens av de komplexa mono-
merblandningarna är degradering av monomer 
i flaskan på grund av hydrolys av estergrupper i 
resin [34], vilket begränsar lagringstiden. För att 
komma till rätta med detta problem använder en 
del tillverkare två-komponent en-stegsadhesiv 
för att separera vatten från de funktionella mo-
nomererna tills de ska appliceras. Dessa produk-
ter kräver således att två komponenter blandas 
omedelbart före applicering (till exempel Adper 
Prompt-L-Pop, 3M ESPE, Futurabond NR, Voco).

material med bindningsegenskaper
Restaureringsmaterial
Glasjonomerer eller resinmodifierade glasjono-
merer binder till tandstruktur genom en speci-
fik kemisk reaktion kombinerad med submikron 

Figur III. Användning av två-stegs självetsande ad-
hesivsystem. Den självetsande primern appliceras 
på den smear layer-täckta emalj- eller dentinytan. 
Primern etsar genom smear layer och in i toppen på 

smear-pluggar och lösningsmedlet avdunstas. Sedan 
lösningsmedlet avdunstat förseglas det primade 
dentinet med ett lager av hydrofobt adhesivt resin 
och ljushärdas.

Hydrofobiskt adhesivlager

Slipdebrislager Resinimpregnerat slipdebrislager 	 Adhesiv
Hybridlager

Självetsande primer	
	

»Trots använ-
darvänlighe-
ten och låg 
teknikkäns-
lighet har för-
enklade ad-
hesivsystem 
… resulterat 
i låg bind-
ningsstyrka 
in vitro …«
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hybridisering [26]. Glasjonomerer är syra-basre-
aktionscement som innehåller en reaktiv glas-
bas som lakar ur joner och en vattenlösning av 
polykarboxylsyra, vanligen polyakrylsyra. För 
att förbättra egenskaperna utvecklades resin-
modifierade glasjonomerer genom att man till-
förde resinkomponenter till glasjonomercement. 
Bindning av glasjonomer till tandstrukturen byg-
ger huvudsakligen på kemisk interaktion genom 
jonbyte. Den resinmodifierade versionen ger en 
ytterligare mikromekanisk koppling av cemen-
tet till dentinkanaler. Adhesionen är beroende 
av både en begränsad demineralisering av emalj 
och dentin genom polykarboxylsyra och infiltra-
tion, och på en kemisk adhesion mellan kalcium 
i hydroxylapatit och polykarboxylsyra. Detta re-
sulterar i formering av ett tunt hybridlager (0,5–1 
µm) [7, 26]. Applicering av polyakrylsyra för att 
konditionera kaviteten förbättrar bindningen 

genom att den avlägsnar smear layer, demine-
raliserar tandhårdvävnaden och också genom 
kemisk bindning till resterande hydroxylapatit 
[35]. Frisättning, upptag och åter frisättning av 
fluorid anses vara viktiga kariesskyddande egen-
skaper hos glasjonomerer genom att hindra de-
mineralisering och medverkan till remineralise-
ring. Hittills har studier visat på över 90 procent 
retentionsvärde för upp till fem år i kariesfria 
cervikala fyllningar [36] och till och med över 
75 procent överlevnad i kaviteter av belastnings-
klass ii [37]. 

Cement
Nyligen introducerade cement med adhesiva 
egenskaper betraktas som »självadhesiva mate-
rial« [26]. Cement med adhesiva egenskaper är 
relativt nya och information om deras samman-
sättning och adhesiva egenskaper är begränsad. 

Figur IV. Effekten av klorhexidin (KHX) på draghåll-
fasthet (μTBS) i studier med jämförbar design. I tio 
in vitro-studier och en in vivo-studie på människa 
[49] användes samma adhesiv (Adper™ Scotch-
bond™ 1, 3M ESPE) och liknande KHX-behandling 
(0,2 procent eller 2,0 procent KHX-lösning appli-
cerad på syraetsade kaviteter före applicering av 
adhesiv). Resultaten av dessa två studier med både 

0,2 procent och 2,0 procent KHX-koncentrationer 
presenteras separat. Staplarna visar procentsatsen 
för förlust av bindningsstyrka per månad under stu-
dien (från sex till 24 månader) för kontrollgrupper 
och KHX-behandlade prover. Medelvärdena visar den 
genomsnittliga månatliga förlusten av bindnings-
styrka hos kontrollgrupperna (5,1 procent) och KHX-
behandlade prover (1,9 procent).
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De har multifunktionella monomerer och fos-
forsyragrupper för att åstadkomma en samti-
dig demineralisering och infiltration av dentin 
och emalj. På samma sätt som reaktionerna i 
glasjonomercement reagerar fosforsyragrupper 
med alkaliska fillerpartiklar vilket resulterar i ett 
stelnat material [38]. Men samverkan med den-
tinet är ytlig och något hybridskikt kan inte ob-
serveras [39]. Medan bindningen till dentin tycks 
vara acceptabel verkar adhesionen till emalj vara 
mycket lägre än för konventionella system [38].

degradering av resin bundet till dentin
Den begränsade hållbarheten hos resin-den-
tinbindningar orsakas delvis av hydrolys av hy-
drofiliska resinkomponenter som ett resultat av 
vattenupptag och svällning, och möjliga attacker 
från esteras i saliv [17, 40], och delvis genom de-
graderingen av exponerade kollagenfibrer ge-
nom endogena matrixmetalloproteinaser (mmp) 
som härstammar från demineraliserat dentin 
[41, 42]. mmp är en grupp enzymer som kollektivt 
kan bryta ner extracellulära proteiner, däribland 
kollagen, och dentin innehåller flera medlemmar 
av mmp-familjen [43–45]. De är normalt inaktiva 
i den mineraliserade dentinmatrixen men syra-
etsning eller applicering av självetsande adhe-
sivsystem frilägger och aktiverar mmp [41, 46]. 
Både in vitro- och in vivo-studier har antytt att 
mmp-hämning i hybridlagret med klorhexidin 
(khx) är ett lovande försök att förbättra resin-
dentinbindningens hållbarhet hos ets-och-skölj-
adhesiver [47–49]. Kliniska data över effekten av 
dessa behandlingar på restaurationer är emeller-
tid inte tillgängliga. För närvarande finns endast 
begränsad information tillgänglig om långtidsef-
fekten av khx. Studier av syraetsat dentin i 30–60 
sekunder med 0,2 till 2 procent klorhexidin visar 
emellertid på omkring 1,9 procent förlust i bind-
ningsstyrka jämfört med 5 procent förlust i obe-
handlade grupper (figur iv). khx har också kun-
nat eliminera minskningen i bindningsstyrka in 
vivo: efter 14 månader i klinisk behandling mins-
kade bindningsstyrkan hos khx-behandlade 
kompositfyllningar med endast 1,5 procent med-
an minskningen i kontrollgruppen var 35 procent 
[49]. Klorhexidin används redan kliniskt medan 
andra åtgärder för att hämma mmp i dentin också 
har studerats med lovande resultat [50, 51].

kliniska rekommendationer
Bindning till emalj görs fortfarande bäst med ets-
och-skölj-förfarandet. In situ-polymerisationen 
av adhesivt resin i den av etsning skapade mikro-
reliefen skapar en hållbar mikromekanisk reten-
tion. Emaljbindningen inte bara försluter restau-
reringskanten effektivt utan skyddar också den 
ömtåliga dentinbindningen mot nedbrytning. 
Bindning till emalj med ets-och-skölj-system är 
stark och hållbar tack vare en effektiv förmåga 
att väta och impregnera etsad emalj.

I ets-och-skölj-adhesiva system är avdunst-
ning av lösningsmedel ett kritiskt steg. Etanol-
vattenbaserade primers applicerade på lätt 
fuktat dentin, följt av ordentlig avdunstning av 
lösningsmedlet kan vara det säkraste sättet. 

Både tre-stegs ets-och-skölj-adhesivsystem 
och milda två-stegs självetsande adhesivsystem 
uppvisar kliniskt tillförlitlig bindning till dentin. 
Kliniskt fungerar tre-stegs ets-och-skölj adhesi-
va system bättre än två-stegssystem och två-stegs 
självetsande adhesivsystem är bättre än en-stegs 
(allt-i-ett) självetsande system. En-stegs (allt-i-
ett) självetsande adhesivsystem är ofta kliniskt 
ineffektiva.

english summary
Current concepts in dental adhesion
Arzu Tezvergil-Mutluay and Leo Tjäderhane
Tandläkartidningen 2011; 103 (1): 80–6
The use of restorative materials along with the 
adhesive techniques has become routine in 
today’s dental practice. However, the longevity 
of the adhesive restorations mainly depends on 
good bonding between restorative material and 
tooth structure, which should be achieved in 
situ, within minutes. While bonding to enamel 
is reliable through micromechanical retention, 
bonding to dentin presents challenges due to the 
moist structure of dentin. Contemporary adhe-
sive techniques are based on the removal of the 
smear layer (etch-and-rinse adhesive systems) or 
incorporation of smear layer (self-etch adhesive 
systems) into the bonded interface. There are 
also restorative materials with adhesive proper-
ties as glass-ionomer as well as newly introduced 
luting cements. Attempts to simplify the number 
of steps in adhesive systems have resulted in 
compromises in terms of bonding effectiveness, 
mechanical properties and shelf-life. Good resin 
encapsulation of the etched dentin is essential to 
minimize the degradation. Additional therapeu-
tic agents such as chlorhexidine might increase 
the durability of resin-dentin bonds in vitro. ➤

»För när-
varande 
finns endast 
begränsad 
information 
tillgänglig 
om långtids-
effekten av 
KHX.«
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 P olymerbaserade tandfyllningsmaterial 
dominerar vid restaurativ behandling 
i Norden [1, 2]. I några av de nordiska 
länderna är det förbjudet att använda 
kvicksilverhaltiga produkter och detta 

inkluderar amalgam som då bara kan användas 
undantagsvis. En lång livslängd på tandrestaure-
ringar förutsätter goda mekaniska och kemiska 
egenskaper hos fyllningsmaterialet och god ope-
rativ teknik samt att patientens kariessjukdom 
stoppas.

Tandfyllningsmaterial faller under beteck-
ningen medicinteknisk utrustning och ska ha 
ce-märkning enligt eu-direktiv. Materialen kan 
också prövas efter kraven i de aktuella iso-stan-
darderna. Standarderna för polymerbaserade 
fyllningsmaterial och glasjonomercement stäl-
ler krav, beroende på materialtyp, på bland an-
nat arbetstid, härdningstid, ljuskänslighet, härd-
djup, böj och tryckhållfasthet, vattenupptagning 
och vattenlöslighet, färg och färgstabilitet samt 
radiopacitet [3–5]. 

Denna artikel behandlar kemiska, fysikaliska 
och kliniska egenskaper hos olika polymerbase-
rade fyllningsmaterial med huvudvikt på resin-
baserade kompositmaterial.

materialtyper
De polymerbaserade materialen finns i olika va-
rianter. När det gäller sammansättning finns en 
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glidande övergång från kompositer å ena sidan, 
via kompomerer, resinförstärkta glasjonomerer 
och till rena glasjonomercement å andra sidan.

Fyllningsmaterial av typen komposit inne-
håller två huvudfaser: en organisk matris och 
huvudsakligen oorganiska fillerpartiklar. Tradi-
tionellt består den organiska matrisen av olika 
metakrylatmonomerer som polymeriserar un-
der härdning och bildar ett tredimensionellt 
tvärbundet polymernätverk (figur i a). En av 
de första monomerer som användes med fram-
gång i kompositer var Bis-gma, också kallad Bo-
wens monomer. Dessutom används monomeren 
tegdma ofta som en förtunnande komponent i 
det oreagerade materialet [6]. Andra metakry-
latmonomerer används också i stor utsträck-
ning i de traditionella kompositerna, som udma 
och Bis-ema. Monomerer med lägre viskositet 
ger mer hanterbara material i ohärdad form. 
Flexibilitet i strukturen hos de stora, viskösare, 
monomererna antas ge bättre mekaniska egen-
skaper.

Så kallade »packningsbara kompositer« skil-
jer sig i liten grad från vanliga kompositer i sin 
sammansättning, men har en stor mängd filler-
partiklar. De har högre viskositet än vissa andra 
kompositer och fastnar inte så lätt på instrumen-
ten. De kan dock inte användas för att bygga ut 
kontaktpunkten, som man har varit van vid med 
amalgam. Materialegenskaperna är annars un-
gefär som för universella kompositer. Så kallade 
flytande kompositer (flowables) innehåller van-
ligtvis en mindre mängd fillerpartiklar och har 
något sämre mekaniska egenskaper.

Många av dagens kompositer är fortfarande 
rätt lika de första materialen som kom ut på 
marknaden. En önskan om förbättrade egen-
skaper har drivit fram en utveckling av produk-
terna. Detta har under de senaste åren resulterat 
i nya material som delvis har en annan kemisk 
uppbyggnad än de traditionella kompositerna. 
Det har också utvecklats nya komponenter (mo-
nomerer) för att förbättra befintliga produkter. 
Några exempel finns beskrivna här nedan.

Nya monomerer
I dessa material, till exempel Surefil sdr, gc 
Kalore och Venus Diamond, har man behållit 
samma principiella reaktionskemi som i tra-

SAMMANFATTAT De traditionella 
metakrylatbaserade fyllningsma-
terialen av typen mikrohybrid får 
nu konkurrens av alternativa ma-
terial. Denna artikel behandlar de 
traditionella och nya fyllningsma-
terialens kemiska och mekaniska 
egenskaper.

»Många av dagens kompositer är fort-
farande rätt lika de första materialen 
som kom ut på marknaden.«
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ditionella material, men använt nyutvecklade 
monomerer. Strukturen i monomererna är helt 
eller delvis hemliga. Gemensamt för dem är att 
de nya monomererna är stora och mer flexibla 
molekyler. Ändgrupperna är av typen metakry-
lat, så att polymerisationen sker på samma sätt 
som för konventionella material. Traditionella 
monomerer kan därför också användas inblan-
dat i dessa material. Eftersom reaktionskemin 
är densamma som för andra metakrylatbaserade 
material, kan samma bondingmaterial användas. 
Lägre polymerisationsstress (på grund av flexi-
bla monomerer) och delvis mindre polymerisa-
tionskrympning (på grund av stora monomerer) 
är några av fördelarna som förs fram för dessa 
material.

Ny reaktionskemi 
Produkten Filtek Silorane skiljer sig från tradi-
tionella metakrylatbaserade kompositer genom 
att det bygger på andra typer av monomerer och 
andra kemiska reaktioner för att bilda polymer-
nätverket i materialet (figur i b). 

Polymernätverket bildas här genom en epoxi-
reaktion. Tillverkaren hävdar att detta ska ge 
mindre krympning av materialet under härd-
ning. Jämfört med en rad material ser det vid 
laboratoriemätningar ut att stämma [7]. Än så 
länge finns inga kliniska långtidsstudier tillgäng-
liga. En ettårsstudie visar dock inte någon för-
bättrad kantanpassning för materialet Silorane 
[8]. Eftersom reaktionskemin i Silorane är helt 
olik den i traditionella kompositer ska den en-
dast användas tillsammans med det tillhörande 
bondingmaterialet, som är utvecklat speciellt för 
denna produkt. 

Fillerpartiklar
Den mest iögonfallande utvecklingen av kom-
positmaterial under senare år har ändå skett 
på området fyllningspartiklar. Tills för enbart 
några få år sedan fanns det enligt den klassiska 
indelningen efter fillertyp och fillerstorlek bara 
hybrid- och mikrofillkomposit. Nytillkomna 
kompositmaterial marknadsförs nästan uteslu-
tande som »nanokomposit«. Nanoteknik, som 
kanske bättre beskrivs med uttrycket »mole-
cular engineering«, omfattar funktionella ma-
terial eller strukturer med karakteristiska di-
mensioner från 0,1 till 100 nm [9]. Tidigare hade 
hybridkompositer normalt fillerstorlekar från 5 
till 30 µm för att få en hög packningsgrad. Mik-
rofillkomposit innehåller SiO2-partiklar med en 
storlek på cirka 0,04 µm, eller 40 nm. I de nuva-
rande mikrohybridkompositerna har storleken 
på fyllningspartiklarna blivit betydligt mindre. 
En typisk fördelning ligger från 0,04 till 3,5 µm 
och gränsar mot så kallade »nanokompositer«. 
De flesta nanokompositer kan man sammanfatta 
under begreppet nanohybrid. Det kan antingen 
vara mikrohybridkomposit med mindre mäng-
der nanofiller (ofta av en storlek på cirka 5 nm), 
eller nanohybrider med prepolymeriserade par-
tiklar av nanostorlek eller så kallade nanoklus-
ter. 

Glasjonomerer (gi) är mer hydrofila material 
än kompositerna. De består av ett glaspulver 

Figur I 
a) Schematisk reaktion mellan en polymerkedja (1) 
med en aktiv punkt (2) och en C=C dubbelbindning 
(3) på dimetakrylatmonomeren (4) och bildandet  
av polymernätverket (5). 
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C=C

C=C C=C

C=C

C-C

C-C

C-C-C-C

a b

b) Skiss av reaktionen mellan en polymerkedja (1) 
med en aktiv punkt (2) och en epoxigrupp (3) i 
Siloranemonomeren (4) och bildandet av polymer-
nätverket (5).

»Den mest iögonfallande utvecklingen 
… har ändå skett på området fyllnings-
partiklar.«
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(silikat) och en organisk »polysyra« ( jonomer) 
med reaktiva karboxylsyragrupper. Härdningen 
sker genom en syra-bas-reaktion, kemiskt ini-
tierad genom blandning av pulverkomponenten 
och vätskekomponenten. Om silikatet i glasjono-
meren är fluorglas kan materialet avge fluor över 
tid. Glasjonomererna kan förstärkas genom att 
man tillsätter ett polymernätverk (resinförstärkt 
gi eller hybrid-gi), vanligtvis av motsvarande typ 
som för traditionella metakrylater men med mer 
hydrofila monomerer som hema och gdma. 

Kompomerer ligger i sammansättning mellan 
komposit och resinförstärkt glasjonomer. Lik-
nande material kallas »giomer« och tillverkare 
kan använda olika beteckningar på produkter 
som inte skiljer sig väsentligt från varandra. De 
har mekaniska egenskaper som närmar sig kom-
positens, det vill säga de är starkare än gi, men 
är samtidigt något polysyramodifierade och kan 
avge fluor. Syra-bas-reaktionen i kompomerer är 
delvis förreagerad, eller sker över tid med till-
försel av vatten från munhålan.

aktiVering och härdning
Härdningen av de formbara tandfyllningsmate-
rialen kan initieras på varierande sätt hos olika 
material. Generellt talar vi vanligtvis om kemiskt 
härdande och ljushärdande material, eller dual-
härdande material när bägge metoder används 
samtidigt. Vid ljushärdning används framför 
allt initiatorn kamferkinon (cQ). Den aktiveras 
vid absorption av ljus med en bestämd våglängd 
(468 nm) och härdningsreaktionerna startar när 
materialet belyses med detta ljus (blått). Det 

är viktigt att tänka på att andra initiatorer kan 
kräva ljus med en annan våglängd för att initiera 
reaktionen och att det då kan vara nödvändigt 
att använda en annan härdlampa. Ett exempel 
är initiatorn PPd (1-fenyl-1,2-propandion) som 
aktiveras med belysning omkring 390 nm (vio-
lett ljus). En del led-lampor med smalt ljusspek-
trum skickar inte ut ljus i detta våglängdområde. 

I dag används huvudsakligen led-lampor, 
med allt starkare ljusintensitet. Styrkor på över 
2 000 mW/cm2 är vanligt, medan en »gammal-
dags« halogenlampa ofta gav 400–500 mW/
cm2. Med den ökade intensiteten på härdljuset 
kan man i vissa fall härda ett material på kortare 
tid. I bruksanvisningar för lampor och kompo-
sit kan man se en minskning i rekommenderad 
härdningstid från tidigare 40 sekunder, till ända 
ner mot 5 sekunder. Undersökningar visar att de 
kortaste härdningstiderna ofta ger ett mindre 
härddjup och att de i enstaka fall kan ge ett min-
dre härddjup än vad som angetts för materialet 
(figur ii). Nya material som tillåts appliceras i 
tjocka skikt och nya lampor där den rekommen-
derade härdningstiden är kort gör att man bör 
prova ut härdningsdjupet för de material- och 
lampkombinationer som används så att man är 
säker på att härdningen blir tillräcklig.

Härdning av polymerbaserade fyllningsmate-
rial innebär en uppvärmning i och omkring ka-
viteten eftersom polymerisationsreaktionen är 
exoterm. Detta kan medföra en potentiellt skad-
lig uppvärmning av pulpan. Medan uppvärm-
ningen direkt intill fyllningsmaterialet kan vara 
relativt stor, till över 60 oC, minskar ett skyddan-

Figur II
Härddjup (mm) för en universell komposit mätt för tre LED-härdlampor vid kort (lamptill-
verkarens rekommenderade tid) och lång (komposittillverkarens rekommenderade tid) 
härdningstid, och för en halogenlampa (referens). Data från NIOM.
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TABELL 1. Undersökta material. Sammansättning enligt tillverkarnas upplysningar.

Material Typ Kod Tillverkare

Sammansättning

Monomer

Fyllning

Sammansättning Vol. %

Filtek™ 
Supreme XT

nanofill FIL 3M ESPE, St. Paul, 
MN, USA

Bis-GMA, UDMA, 
Bis-EMA, TEGDMA

Aggregerade SiO2/SrO2 kluster (0,8 –1,4 µm) 
och icke aggregerad SiO2 (20 nm) 

59,5

Grandio nanohybrid GRA Voco, Cuxhaven, 
Tyskland

Bis-GMA, TEGDMA Fluorsilikatglas, SiO2 (microfiller < 1 µm, 
sfärisk nanofiller < 5 nm)

71,4

Kalore nanohybrid KAL GC Corporation, 
Tokyo, Japan

UDMA (DuPont), 
DMA, UDMA

Prepolymer (inkl. 400 nm SrO2 och 100 nm 
lantanoid fluorid). F-Al-silikat (700 nm), 
Sr-Ba-glass (700 nm), SiO2 (16 nm)

69

MI Flow nanohybrid MIF GC Corporation, 
Tokyo, Japan

UDMA, DMA Sr-glas, lantanoid fluorid, SiO2 
(medelstorlek = 700 nm) 

40

Tetric 
EvoCeram®

nanohybrid TET Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, 
Liechtenstein

DMA, prepolymer 
(copolymer)

Ba-glas, YbF3, blandad oxid, prepolymer. 
Storlek på oorganisk filler: 40–3000 nm, 
medelstorlek 550 nm

53–55

Venus® 
Diamond

nanohybrid VED Heraeus Kulzer, 
Hanau, Tyskland

TCD-DI-HEA,  
PE-tvärbindare

Ba-Al-F-silikatglas < 20 µm 
SiO2 (5 nm) 

64

Filtek™ Z250 mikrohybrid Z250 3M ESPE, St. Paul, 
MN, USA

Bis-GMA, Bis-
EMA, UDMA

SiO2, ZrO2, partikelstorlek 0,01–3,5 µm, 
medelstorlek 0,6 µm

60

Durafill® VS mikrofill DUR Heraeus Kulzer, 
Hanau, Tyskland

Bis-GMA, UDMA, 
TEGDMA

SiO2 (20–70 nm); prepolymer < 20 µm. SiO2 i 
prepolymer: 32 wt.%.

66

de dentinlager temperaturstigningen i omkring-
liggande vävnad betydligt. Fyllningsmaterialet, 
lamptyp och effekt samt härdningstid påverkar 
också uppvärmningen. 

laboratorieundersökningar
Så här långt har man i laboratorieförsök inte 
lyckats simulera de mycket komplexa in vivo- 
villkor som fyllningar utsätts för. Dessutom 
spelar patient- och tandläkarfaktorer en viktig 
roll, något som inte är tillräckligt utrett. Sekun-
därkaries och fyllnings- eller tandfrakturer är de 
vanligaste orsakerna till att större tandfyllningar 
ger vika. Komplikationer i form av spaltbild-
ning är hypotetiskt relaterat till fyllningarnas 
kontraktion, som är beroende av polymerma-
terialet, fyllningsmetod, kavitetens storlek och 
inte minst bindningen till kaviteterna. Risken 
för fraktur kan på samma sätt anses relaterad 
till kompositens mekaniska egenskaper och till 
bindningen till kaviteterna. Därför finns det all 
anledning att undersöka nya kompositmaterial 
in vitro med fokus på polymerisationskontrak-
tion och mekaniska egenskaper. Detta blir belyst 
i undersökningar av 6 olika nanokompositer och 
jämförs med konventionell mikrohybrid och 
mikrofillkomposit ovan (tabell 1).

Polymerisationskontraktion 
Nanokompositer marknadsförs ofta som låg-
krympande material utan att det finns tillräcklig 
dokumentation för påståendet. Liksom de kon-
ventionella kompositerna innehåller nanokom-

positer dimetakrylat. Under polymeriseringen 
reduceras de intermolekylära avstånden genom 
reaktion av C=C dubbelbindningar till C-C en-
kelbindningar (figur i). Krympningen medför 
spänningar i materialet när gelfasen är nådd, det 
vill säga när materialet gradvis mister flytegen-
skaperna och transformeras till ett material med 
elastiska egenskaper. Med tilltagande post-gel-
kontraktion ökas också polymerisationsspän-
ningen och kompositens elasticitetsmodul stiger 
mycket snabbt. De kliniska konsekvenserna kan 
vara tand- och kavitetsdeformation, försvagad 
bindning till kavitetsväggen, postoperativ sensi-
bilitet och läckage. 

En praktisk metod för bedömning av kom-
positers adaptation till  kaviteten är att mäta 
spaltbildningen mellan fyllningsmaterialet och 
standardiserade dentinkaviteter med och utan 
bonding [10–12]. På det sättet får man en samlad 
bild av effekten av polymerisationskontraktion, 
spänning och elasticitetsmodul. Spaltbredden 
mellan de åtta undersökta kompositmateria-
len och dentin- eller Teflon-kaviteter, mätt vid 
kavitetskanten 15 minuter efter ljusaktivering 
utan bondingmaterial visas i figur iii (se nästa 
sida). Spaltbredden i Teflon är cirka dubbelt så 
stor som i dentinkaviteter utan adhesiv. Detta 
visar att dentin med »smear layer« har en viss 
adhesionseffekt, men är inte kliniskt relevant. 
Spaltbredderna i båda kavitetsmaterialen är 
för övrigt relativt bra korrelerade. Antalet re
staureringar utan spaltbildning efter bindning 
med samma självetsande bondingmaterial var 



92

VETENSKAP & KLINIK�

tandläkartidningen årg 103 nr 1 2011

inte korrelerat med värdena för kantadaptation 
i icke-bundna och adhesivt bundna kompositer 
(figur iii). Detta enkla försök visar att polymeri-
sationskontraktionen per se inte beskriver kavi-
tets- och kantadaptationen tillräckligt. 

Eftersom dessa kavitetsförsök inte är lämpliga 
för att bedöma enstaka materials- och teknikpa-
rametrars inflytande på den samlade effekten, 
är det lämpligt att bestämma kontraktionen, 
spänningen och elasticitetsmodulen separat. 
Polymerisationskontraktionen bestäms ofta en-
ligt Arkimedes princip, en metod som inte är 
praktiskt relevant eftersom den omfattar både 
pre- och post-gelkontraktionen. Det är lämpli-
gare att mäta post-gelkontraktionen, alltså den 
del av den totala processen som medför elas-
tiska spänningar i materialet. Kontraktionen 
och spaltbredden i icke-bundna dentin- och Te-
flon-kaviteter visade god korrelation. Det visar 
att spaltmätningar under dessa experimentella 
förutsättningar speglar effekten av post-gelkon-
traktionen vilket kan vara en enkel indikator för 
spaltbildning.

Mekaniska egenskaper 
Kompositernas styvhet, som beskrivs med elas-
ticitetsmodulen (e-modul), tilltar mycket snabbt 

under polymeriseringen. Därför måste e-modu-
len anses vara en viktig parameter med inflytan-
de på fyllningars adaptation till kavitetsväggar 
och kanter [13]. Femton minuter efter ljusaktive-
ringen var nanohybridplast gra med 71,4 volym-
procent fyllning det styvaste materialet, medan 
mikrofiller dur samt kal, mif, tet och ved upp-
visade betydligt mindre styvhet. Speciellt de-
monstrerade »flowable«-materialet mif att dess 
höga polymerisationskontraktion och spänning 
kompenseras med liten styvhet, vilket visar sig 
som tämligen tillfredsställande kantadapta-
tion i bundna kaviteter. Av hänsyn till kompo-
sitfyllningars mekaniska resistens ska däremot 
styvheten hos plast vara stor i det färdighärdade 
materialet eftersom material med liten styvhet 
deformeras kraftigare under funktionella be-
lastningar än material med hög styvhet. 

Drag- och böjhållfasthet hos kompositfyll-
ningar är relativt gott korrelerade. Mikrofill-
komposit med huvudindikationen klass iii- och 
v-defekter har låg styrka, medan de flesta mik-
rohybriders draghållfasthet är 2–3 gånger högre. 
Gruppen av undersökta nanokompositer hade 
antingen samma eller bara något lägre drag- och 
böjhållfasthet än referensmaterialet Z250 (mik-
rohybrid). Hög styrka är en viktig förutsättning 

Figur III 
Maximal spaltbredd mellan icke-bondade fyllningar och cylindriska kaviteter i dentin (D) 
eller Teflon (T). Siffrorna över kolumnerna representerar antal spaltfria restaureringar 
(av 8 för varje material) i dentinkaviteter där det har använts iBond SE. Genomsnittlig 
kavitetsdiameter är 4,2 mm.

n D
n T

0

5

10

15

20

25

3030

25

20

15

10

5

0
FIL

µm

GRA KAL MIF TET VED Z250 DUR

2 5 8 6 3 8 3 6



93

� Kopperud et al: TEMA ATT RESTAURERA EN TAND

tandläkartidningen årg 103 nr 1 2011

för att förhindra både bulk- och kantfrakturer i 
fyllningar. 

Per definition är brottseghet (fracture tough-
ness) ett mått på stressintensiteten vid spetsen 
av en spricka (crack), varifrån sprickan uppstår 
och fortplantar sig ner igenom ett material [14]. 
Defekter på eller strax under ytan på restaure-
ringen är utgångspunkter för spricktillväxt un-
der funktionella belastningar. Låg brottseghet 
anses vara en av orsakerna till abrasion, eftersom 
man antar att abrasionen är kopplad till mikro-
sprickor under ytan, vilka medför små frakturer 
och substansförlust av materialet [15]. När det 
gäller de sex nanokompositerna och två av refe-
rensmaterialen hade alla nanokompositerna sig-
nifikant högre brottseghet än mikrofillkomposi-
ten, men hade moderat mindre brottseghet än 
mikrohybridreferensen. Brottseghetsvärdena är 
endast svagt korrelerade med andra mekaniska 
parametrar.

Hårdhet hos kompositmaterial kan mätas med 
olika metoder. I de flesta fall anger tillverkarna 
Vickers (vhn) eller Knoop (khn) hårdhetstal. 
Det är en god korrelation mellan drag- och böj-
hållfasthet samt e-modul å den ena sidan och 
khn å den andra. I överensstämmelse med Li et 
al [16] konstaterades ett mycket gott samband 
mellan khn och elasticitetsmodulen. Därför kan 
man med stor sannolikhet utgå ifrån att ju högre 
ythårdheten är, desto högre är materialets styv-
het.

Abrasion av fyllningsmaterial indelas ofta i an-
tagonistabrasion, livsmedelsabrasion och abra-
sion genom tandborstning. Den sista typen kan 
enkelt undersökas genom mekaniska rörelser av 
en tandborste. Vid laboratorieförsök, där man 
borstat komposit med kalciumkarbonat i vatten, 
fann man stor skillnad mellan komposittyperna 
[17]. Efter 50 000 borstcykler, motsvarande cir-
ka fem års tandborstning, visade mikrofillma-
terialet dur och mikrohybridkompositen Z250 
omkring 200 µm substansförlust. Däremot var 
förlusten för nanofillmaterialet fil och nanohy-
briderna gra och ved mindre än 100 µm. Nano-
hybriderna med prepolymer (kal och tet) visa-
de betydligt större substansförlust. De flesta av 
de undersökta kompositerna visade endast svagt 
förhöjd ytråhet när försöket avslutades.

Generellt sett skyddar material med högt fil-
lerinnehåll och samtidigt litet avstånd mellan 
grannpartiklar fyllningarna bättre mot abrasion. 
Detta samband ligger till grund för utvecklingen 
av moderna mikrohybridkompositer, som enligt 
kliniska långtidsundersökningar ger betydande 
motstånd mot livsmedelsabrasion. Kliniska ob-
servationer tyder på att nanokompositer har 
ett praktiskt tillräckligt högt motstånd mot 
livsmedelsabrasion, medan vissa material med 
prepolymera partiklar uppvisar ett något lägre 
abrasionsmotstånd [18, 19].

Putsning av kompositfyllningar sker med oli-

ka metoder och instrument, till exempel puts-
skivor, mycket finkorniga diamantinstrument, 
diamantpastor och silikon- eller resinimpreg-
nerade abrasiver. De undersökta nano- och 
referenskompositen visade relativt liten råhet 
(nästan alla mindre än 0,15 µm ytråhet, Ra) ef-
ter putsning med Sof-Lex-skivor eller olika dia-
mantputsinstrument. Enligt Bollen et al [20] är 
en råhet på 0,2 µm Ra ett gränsvärde för kliniskt 
acceptabla ytor. Först vid större råhet var det en 
ökande risk för plackackumulering och miss-
färgning. 

Sammanfattning om egenskaper
Nanokompositerna är inte nödvändigtvis nya 
revolutionerande produkter. Studier visar att 
egenskaperna hos kompositer av typerna mik-
ro- och nanohybrid är rätt lika. Den generella 
teknikutvecklingen bidrar också till utveckling 
och förbättring av dentala material. Med nano-
fillkomposit, som innehåller både nanokluster 
och åtskilda nanopartiklar, har man funnit en 
lovande väg, speciellt när det gäller putsning och 
permanent släta ytor. Polymerisationskontrak-
tionen är inte en kvalitetsparameter i sig, men 
måste bedömas i samband med kontraktions-
spänningen och e-modulen. Skillnaden mellan 
mikrohybrider och de nyare kompositerna som 
innehåller nanopartiklar är i stort sett margi-
nell och indikationerna för nanokompositer är 
huvudsakligen desamma som för mikrohybrid-
material. 

läckage och biokompatibilitet
Det är känt att det sker läckage av monomerer, 
tillsättningsämnen och degraderingsprodukter 
från fyllningsmaterial i vatten, organiska lös-
ningsmedel eller simulerade fysiologiska lös-
ningar [21–24]. Läckagen kan komma från rest-
monomerer och andra fria ämnen i det härdade 
materialet samt från enzymatisk och hydrolytisk 
degradering och delvis också från mekaniskt sli-
tage av fyllningsmaterialet. Laboratoriestudier 
visar att det största läckaget sker snabbt efter 
härdningen och att mängden utläckt material av-
tar kraftigt efter endast några få timmar. Enstaka 
in vitro-undersökningar visar mätbara mängder 
monomer som läcker ut ur kompositer även 
efter ett år [25]. Dessa studier är dock gjorda i 
etanol och läckaget kan bero på en degradering 
av produkten och inte läckage av restmonomer. 
Det är fortfarande inte utrett vilka kliniska ef-
fekter dessa läckage eventuellt kan ha. In vitro-
cellstudier av läckageprodukter från dentala 
material [26] och av rena metakrylater [27, 28] 
visar cytotoxiska effekter, även vid låga koncen-
trationer [29]. Ändå säger antalet rapporterade 
biverkningar att det är få negativa hälsoeffekter 
av polymerbaserade fyllningsmaterial [30].

Läckage och påverkan av substanser som kan 
efterlikna könshormoner (xenoöstrogener, hor-

»Med nano-
fillkomposit 
… har man 
funnit en 
lovande väg, 
speciellt när 
det gäller 
putsning och 
permanent 
släta ytor.« 
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english summary
Contemporary tooth-colored filling materials
Hilde B Molvig Kopperud, Werner Finger and Preben 
Hørsted-Bindslev
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Tooth coloured materials dominate restorative 
treatments in the Nordic countries today. The 
most recent developments have concentrated on 
monomers and filler particles. The present ar-
ticle discusses composition of and results from 
laboratory studies on contemporary materials 
with specific focus on nano- composites and the 
clinical relevance of laboratory studies. Further-
more polymerization by led light curing units 
and the risk of release of hormone-like chemi-
cals from composites are briefly discussed.
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