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SAMMENDRAG:

Adhesivretinerte keramrestaureringer har blitt bty flere tidr. Formalet med oppgaven var
a se naermere pa indikasjoner, begrensninger oighklknfaring for denne behandlingsformen.
Vi har gjort egne kliniske erfaringer og beskrelvehandlingsprosessen. Vi har ogsa sett
naermere pa studier som omhandler suksessfaktomtevelsestid og komplikasjoner av

denne restaureringstypen.

| oppgaven har vi delt indikasjonene opp i tre ligrepper: tenner resistent mot bleking,
morfologiske anomalier og erstatte tap/mangel pasabstans. To hovedkrav som ma
oppfylles for & kunne benytte behandlingsformetilgrekkelig binding til emalje og
mulighet for tarrlegging med kofferdam.

Prepareringsdesignet kan ikke standardiseres edétinmes ut fra hvert enkelt kasus. Det

viktigste er at prepareringsgrensen ligger i emakg jevn og uten skarpe kanter.

Fasettene eller skallkronene sementeres ved breksawg, bonding og adhesivsement.
Absolutt fuktighetskontroll og god teknikk er vigtfor & oppna et godt og holdbart resultat.
Kliniske studier viser gode resultater over en fdp@riode, men disse studiene blir som
oftest utfart pa selekterte pasientgrupper og bdlkaer ofte spesialist i protetikk. For a fa
mer palitelige resultater er det nagdvendig medtitfeldig utvalgte pasientgrupper, flere

pasienter i studien og lengre oppfalgingstid.

INNLEDNING:

Keramiske materialer er uorganiske, ikke-metallisiaerialer og er ofte resultatet av en
hgytemperaturreaksjon. Det bestar av et fast m&texesma molekyler bundet sammen av
ionebindinger som er sveert sterke og lite Igsddigdinger. Keramiske materialer kan ha
krystallinsk og/eller amorf form (glassfase) hvendkrystallinske formen har starst evne til a
motsta sprekkdannelse. Keramiske materialer eg stivspra, dette medfarer at de taler liten

bayebelastning.

Keramiske dentale materialer deles ofte inn i tedabormer: dekk-keramer og
kjernekeramer. | denne oppgaven tar vi utgangspiuhdtk-keramene som benyttes til

fasetter og skallkroner.



Dekk-keramer er de svakeste av de dentale kerammreer de som er best egnet til &
gjenskape naturlig tannutseende. De benyttes itkdasgoner der de er bundet til et sterkt
underlag som kjernekeram, metall eller tannsubstdaasdekk-keramene er bundet til et
sterkt underlag kan de motsta en ganske kraftigstrieihg, mens de alene er sveert sprg. De
vanligste dekk-keramene er feltspatkeramer medikhg tilsetning. Tradisjonelt
feltspatkeram bestar hovedsakelig av feltspat @gtkyDette blir s tilsatt ulike forbindelser
for & fa riktig farge, translucens, fluorescensasifet og termisk utvidelseskoeffisient. Det
bestar av et kerampulver med tilhgrende veeske samilds og legges opp for hand lagvis pa
modellen. Massen brennes ved hgy temperatur stiréiklene i massen smeltes sammen
(sintring) (1, 2).

Glasskeramer er en type feltspatkeram med en agtem$fase som omgir en krystallinsk

fase. De har samme egenskaper og bruksomraderadisjdnelle feltspatkeramer. De kan
fremstilles som tradisjonelle feltspatkeramer $.€lortress, Myron International) eller de kan
stgpes eller presses inn i en form etter oppvarmanngaterialet (f.eks IPS Empress Esthetics
Ivoclar Vivadent, Lichtenstein og Finesse All Cerasystems, Dentsply Ceramco, USA).
Ved staping eller pressing etterbehandles keranagrnkontrollert oppvarming slik at det
dannes krystaller jevnt fordelt i glassfasen. Folpasse farge ma det males pa pigmenter
eller pabrennes et yttersjikt. Fordelen med glasskene er at de gjerne har faerre porgsiteter

og jevnere kvalitet enn de tradisjonelle feltspedkeene (1, 2).

En siste fremstillingsmetode for fasetter ellerlikkaner er dataassistert design og
fremstillingsteknikk (CAD/CAM: Computer aided desigomputer aided machining) (f.eks
IPS e.max, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein, kan pesseller brukes med CAD/CAM teknikk).
Det er tre hovedmetoder for modellavlesning: ladesang, optisk avlesning og mekanisk
avlesning. Datamaskinen lagrer informasjonen soandsédes og brukes til & fremstille
restaureringen. Maskinen freser ut gnsket fasorigem@net, i en delvis sintret form som
senere ferdigsintres. Ved andre typer restaureriegéeet flere muligheter for fremstilling
med denne teknikken. Ulempen med denne teknikkah resstaureringene ofte blir tykkere

enn de som legges opp for hand, eller presses.(1, 2



MATERIALE OG METODE:

For & finne bakgrunnslitteratur for denne oppgdvanvi hovedsakelig benyttet oss av den
medisinske databasen Pubmed. Sgkeordene vi hatdteygs av er: porcelain laminate
veneers, adhesive veneers, clinical study porcekameers, aesthetic anterior restorations,
ceramic restorations, laminate veneers, full vesygageparation designs veneers,
amelogenesis imperfecta treatment with veneersesadh cementation veneers, complication
with veneers, adhesive cementation, bruxism, taathr. | tillegg har vi sgkt spesifikt pa
personer som P. Magne, M. Molin, J vDijken, J.PiNfdinna og U. Belser.

Vi har ogsa benyttet oss av bgkene Bonded porcedatorations in the anterior dentition: a
biomimetic approach skrevet av Magne P, Belser@iliB Quintessenz, 2002, Dentala
helkeramer i teori och Klinikk skrevet av Percy [eliling, Margareta Molin og Stig Karlsson,
Forlagshuset Gothia 2005, Fixed Prosthodonticsyski@s Karlsson S, Nilner K, Dahl BL.
Malmo, Gothia 2000 og The Science and art of Pangelaminate Veneers skrevet av Gurel
G, Quintessence Publishing Co. Ltd 2003.

For a sikre at kildene som ble benyttet var reléxag gode nok ble det lagt visse kriterier til
grunn for at kildene skulle kunne benyttes. | fodslse med studier pa overlevelsen av
adhesivretinerte keramrestaureringer satte vi 8epter som minstekrav for at studien skal
veere relevant, det er ofte laget flere restaureripgr pasient i slike studier.
Observasjonstiden av restaureringene har vi satitimum 5 ar.

Etter & ha gjort en del sgk etter aktuell litterabehandlet vi hver var pasient. Pasientene vi
valgte ut til studiet, hadde selv meldt seg til&edling ved Odontologisk Klinikk ved
Universitet i Bergen. De gnsket begge all ngdvebdigandling. Pasientene ble informert om
at deres kasus ville bli brukt som en del av entemappgave, og samtykket til at vi kunne
vise kliniske bilder av dem. Begge var veldig metivfor behandlingen, og ble informert om
behandlingsgangen og evt. komplikasjoner som koppstd. Begge pasientene fikk
restaurert begge incisivene i overkjeven. | tillégglde vi en pasient inne til vurdering for

omgjaring av fasetter etter fraktur.



KLINISKE VURDERINGER

DEKK-KERAMER — INDIKASJONER OG BEGRENSINGER

En god anamnese for & utrede arsakene til tannskadier misfargingene pasienten har

problemer med, er viktig for & oppna et godt result

Tabell 1. Indikasjoner for dekk-keramer direkte senmentert pa tannsubstans. Disse kan deles inn i tre
hovedgrupper.

TYPE 1 INDIKASJONER TYPE 2 TYPE 3
- Tenner resistent mot bleking INDIKASJONER INDIKASJONER
- Morfologiske - Erstatte tap/mangel av
anomalier tannsubstans
» Tetracycklinmisfarginger » Generelle » Erosjon, attrisjon
malformasjoner 0g abrasjon
» Misfarginger resistent » Tapptenner » Frakturer av
mot intern og ekstern koronal
bleking tannsubstans
» Lukking av » Utviklingsforstyrre
diastema og Iser, emalje
mgrke gingivale dysplasi, fluorose
triangler

("trekantete
tenner”)

» Gjennoppbyggin
g av tannsubstan
(forandre lengde

og/eller starrelse

(3. Magne P, Belser U. Bonded porcelain restoratiorthe anterior dentition: a biomimetic

approach. Berlin: Quintessenz, 2002)



Misfarginger — tenner resistent mot bleking

Ulike arsaker til misfarging kan behandles pa figkige mater avhengig av grad av
misfarging og pasientens estetiske behov/gnsk&irig§j@g/eller mikroabrasjon kan prgves
far en eventuell behandling med fasetter. Arsakenisfargingen avgjer ofte om bleking

eller mikroabrasjon vil veere tilstrekkelig terapiersom dette ikke gir tilfredsstillende estetisk

resultat, kan fasetter eller skallkroner veere ategaet terapivalg (Tab. 1).

Tenner som ikke responderer pa ekstern eller irtlking kan vaere tenner som har

eksponert dentin, traumetenner eller rotfylte terfRey. 1 og 2).

Figur 1. Misfarging som ikke Figur 2aRtinale misfarginger av

responderer p& bleking eks@ohdentin forarsaket av rgyking

Siden 90-tallet har muligheten for bleking med logsgmperoksid fart til at flere av
tetracyclinmisfargingene kan fjernes eller redusetdempen med dette er at det tar lang tid,
og ikke alle responderer like godt pa blekningen ersom misfargingene ikke forsvinner
og det skal lages fasetter eller skallkroner, fardtingen & unnga gjennomskinn av de
misfargede tennene igjennom keramet. Samtidigrelstéhureringen skape en illusjon av
naturlig intensitet i farge (5). Uansett er detsisé tilfellene anbefalt & bleke farst for & lysne

basisfargen pa tannen (3- kap.4 s.134).

Morfologiske anomalier

Morfologiske anomalier der tannstillingen ellertérmen ikke er tilfredsstillende, kan
behandles pa ulike mater. Pa unge pasienter bedsadette helst med kompositt eller
eventuelt kjeveortopedi (3 — kap. 4 s. 138). P&wuekpasienter og i de tilfeller kompositt ikke

er estetisk tilfredsstillende, er det et alternativenytte fasetter eller skallkroner (Tab 1).

Tapptenner er eksempel pa et tannmorfologisk avkengig av prognosen for tannen,

form, tannstilling og tyggetrykk avgjgres det omnian kan behandles med kompositt eller



om den bar ha en fasett eller skallkrone. Det ftéd weere hensiktsmessig & behandle
tapptenner med kompositt farst, for & avvente gakist hos unge pasienter dersom dette lar
seg gjgre med et estetisk tilfredsstillende resultarsom dette ikke er mulig méa pasienten

belage seg pa a fremstille nye restaureringer ettér vekst.

Lukking av diastema kan ofte behandles tilfredsstde med kompositt, spesielt hvis det kun
er snakk om enkle diastema (3 — kap. 4 s. 140sdedet er flere diastema, eller andre
morfologiske avvik som skal lukkes, er det funndbraik av kompositt kan gi en gkt
retensjon av plakk gingivalt, gkt gingival inflamsj@n og periodontal gdeleggelse (6).
Forlenging av kronen/insisalkanten kan gjgres eénikaa komposittoppbyggning, men har
vist tegn til tidlig feilslag. De er utsatt for &lsje, misfarging og avskalling (7, 8). Et estetisk
resultat kan ikke bli garantert over lang tid veloiake direkte kompositt (9). Fasetter eller

skallkroner kan gi et mer forutsigbart resultat6).

Erstatte tap/mangel pa koronal tannsubstans

Fraktur av koronal tannsubstans kan behandles festédet frakturerte fragmentet med
flytende kompositt pa tannen nar det er mulig (2), Dette gir ofte et godt resultat. Har man
ikke noe tannfragment behandles dette hos barnkeragositt, mens hos voksne kan man

lage en fasett eller skallkrone. Dette er avheagigtarrelse pa skaden. Sma skader behandles
med kompositt, mens starre skader eller tilfellr kbmpositt ikke holder er skallkroner eller
fasetter et alternativ. En fasett eller skallkrenéannsubstansbesparende dersom en fullkrone
er alternativet. Det kan bidra til & bevare vitgthin til tannen og gir et godt estetisk resultat (3
kap. 4 s. 154).

Tap av tannsubstans spesielt giennom erosjonsskadewkende problem blant unge
mennesker. Sur pavirkning gjiennom spesielt matristsel er et stort problem (13, 14).
Arsaksfaktorene bak denne sure pévirkningen kae vaange og sammensatte. Inntak av sur
mat, drikke eller medisiner, bulimi, sure oppstwtyrdan man drikker og hygienevaner kan
veere noen av faktorene som spiller inn. Tannséitakyldes ofte et samspill mellom flere
arsaksfaktorer. 1 tillegg til erosjon kan andré¢sslieformer forekomme samtidig som attrisjon
og abrasjon (13). Etter folketrygdloven 8§ 5-6 ydes$ stgnad til dekning av utgifter til
undersgkelse og behandling av patologisk tap awtdistans ved attrisjon/erosjon.

Tilstanden ma vaere grav, det vil si, av vesentitytining for funksjon og estetikk. | tillegg



skal situasjonen veere vurdert over tid, minimunm. Tannlegen er ansvarlig for
dokumentasjon av situasjonen med foto og model&). (

Behandlingsformen man velger avhenger av hvor myedubstans som er tapt. Er det lokale
palatinale skader i overkjevens front, kan man berseg av kompositt. Er det stgrre tap av
tannsubstans, redusert bitthgyde og redusert kblemgde pa tennene kan man vurdere om
det er mer hensiktsmessig a behandle pasienteriaseiter eller skallkroner i fronten og
eventuelt kompositt eller kroner i sidesegmentéiig. @ og 4). Ved plassmangel méa en
vurdere om en bittheving kan gjennomfares for defid ngdvendige plassen uten a gi negative

utseendemessige endringer for pasienten.

R 5 4

Figur 3. Slitasje pa incisalkant forarsaket av eron og attrisjon Figur 4. Palatinal erosjonskade

Lokaliserte utviklingsforstyrrelser i emaljeoveta i ulike former kan ofte behandles
konservativt med kompositt. Generalisert emaljethskrever stagrre behandling og kan
restaureres med fasetter eller skallkroner dersoalje-dentingrensen er intakt (16). Disse
restaureringene bar ikke bli plassert far alle égrer ferdig eruptert. Likevel ma man se hvert
tilfelle individuelt. Har pasienten behov for dskal det ikke veere noe i veien for & behandle
en tenadring med fasetter eller skallkroner i deltdr kompositt ikke er tilfredsstillende og
pasienten gnsker bedre estetikk.

Begrensninger/kontraindikasjoner

Det finnes ingen absolutte kontraindikasjoner miatgé fasetter eller skallkroner pa en
pasient, men i visse tilfeller bar man utgve faigtket og vurdere om andre alternativer kan
veere hensiktsmessige. Eksempler pa situasjonensbnwye vurderes er bruxisme eller nar
muligheten for adhesiv binding til emalje er begetn(17).



Bruxisme kan fgre til en ugunstig belasting av keeaa Trykket som skapes nar pasienten
gnisser tenner kan fare til gkt trykk og spennikgramet. Denne gkningen i trykk og
spenning gir gkt fare for fraktur. Dersom pasiertantydelige tegn pa overdreven
tanngnissing bgr de fa en bittskinne etter endabéling som de kan sove med om natten for

a hindre videre slitasje og overbelastning pa uestingene.

Dersom en stgrre del av prepareringen eksponendéindel bindingen til resinsementen
svekkes. Det er viktig & bevare sa mye emalje saiigrfor optimalisere bindingsforholdene.
Studier har vist en trend mot darligere overleveieestaureringer som ikke har binding i
emalje (18, 19, 20).

En veldig mark misfarging pa tenner er noe manart&nsyn til i behandlingsplanleggingen.
Keramet som benyttes til skallkroner og fasettaretdig tynt og translucent, noe som
medfarer at mgrke misfarginger kan skinne igjenniostike tilfeller ma man vurdere om man

skal lage en tykkere krone med kjerne innenfoidf&amuflere misfargingen.

Store approksimale fyllinger, er ugunstig for fagimgen av restaureringen. | den kliniske
studien til Peumans et. al ble det rapportert stimrekomst av marginale defekter nar
prepareringen ble avsluttet i en komposittfylli2). Binding mellom kompositt og
resinsement gir trolig ikke optimal binding. Fyljjene bgr erstattes dersom det er tilstrekkelig

tannsubstans igjen, og prepareringsavslutningefagattene ma ligge i tannsubstans.

Andre kliniske situasjoner som kan vaere med pad&etee overlevelsen av fasetter eller
skallkroner er:
- Haykariesaktive pasienter: Disse pasientene harhyfppigere forekomst av
sekundeerkaries.
- Pasienter med darlig munnhygiene: Kan gi gkt fonektoav gingivitt og eventuelt
utvikling av periodontitt.
- Rotfylte tenner: Prognosen er avhengig av gjenvderégannsubstans. Rotfylte tenner
vil ha stgrre fare for fraktur av koronal tannsalstsiden de i utgangspunktet ofte har
mindre gjenvaerende tannsubstans enn andre termeaestaureres med fasetter eller
skallkroner. 1 tillegg har rotfylte tenner en stadel sklerotisk dentin. Det har veert

antydet at binding til sklerotisk dentin er darligenn til ungt dentin (21).
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PREPARERINGSUTFORMING

Utformingen pa prepareringen til fasetter og skalfier har mye a si for det ferdige resultatet
og langtidsprognose (Tab. 2). Blir for lite tannstams fjernet, kan dette fare til at
restaurering blir overkonturert og uestetisk. D&tr videre fagre til periodontale problemer
pa grunn av vanskeligere renhold rundt den ovetkentrestaureringen, eller okklusale
problemer ved at restaureringen blir for hgy. Fgerfor mye tannsubstans kan styrken pa den
gjienstaende tannsubstansen bli redusert og pulphlkpavirket. Det er derfor viktig &
planlegge hvert kasus individuelt, og balansertedsik at resultatet blir mest mulig
tilfredsstillende. Det er ogsa viktig & hgre paigatens gnsker og behov, og prave a

etterstreve dette sa langt det lar seg gjgre (22).

Tabell 2. Hovedelementer for en vellykket preparering til fagtt/skallkrone (23).

HOVEDELEMENT FUNKSJON

=

Redusere nok tannsubstans Fa nok plass til keramet, unngar overkonty

Prepareringen ma veere jevn og avrundet | Unnga at det dannes stresspunkter

Holde prepareringen for det meste i emalj¢ Bedre styrke ved sementering

Tydelig prepareringsavslutting Unnga at fasetten/skallkroner blir for

kort/lang

Dybden pa prepareringen

Prepareringsutforming for fasetter og skallkroner gjenspeile hardvevsmorfologien. Ved
preparering til fasetter/skallkroner er malet 2degbreparerte flater mest mulig i emaljen,
derfor er det viktig & ha kontroll over preparegdgbden. Emaljetykkelsen varierer fra
incisalkanten til den cervikale delen. Mot ginglwar prepareringsdybden ikke veere dypere
enn 0,4 mm, over den resterende tannflaten barikkarga dypere enn 0,7 — 1,0 mm.
Ettersom tannen ofte kan veere utsatt for slitdége smaskader, utformes prepareringen etter
den tilstand tannen er i. Det finnes derfor ikkemgenerelle og absolutte prepareringsregler
(17, 23).

For & holde seq til rett prepareringsdybde kan brake flere hjelpemidler. Et hjelpemiddel

er & ta et avtrykk av tannen/tennene fgr man beay@preparere. Dette avtrykket brukes

som en referanse under prepareringen for & koateodit man ikke tar for mye tannsubstans.
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Denne metoden anbefales & bruke hvis man skal q@repfiere tenner. Det finnes ogsa

spesialdesignet dimensjonerte bor for dette fortr{dlg 23).

Ved misfarginger kan det veere ngdvendig a prepagyere for & gi rom for keramtykkelse
nok til & kunne kamuflere misfargingen. Dette gjet ogsa lettere for tanntekniker & lage en
restaurering som ikke blir overkonturert for & dekkisfargingen (23). Dersom misfargingen

sitter i emaljen vil en dypere preparering ogsénffemed av misfargingen.

Approksimalt

Ved preparering til fasetter bar kontaktpunkteheabotennene opprettholdes dersom disse
er intakte (23). Prepareringen avsluttes her orhsem bukkalt, men ma reguleres hvis
skader/defekter er tilstede. Flatene skal veeréegtay jevne med avrundede overganger. Hvis
en omfattende formforandring av tannen planleglestannen har store fyllinger
approksimalt, bar man legge prepareringsgrenséim Kontaktpunktet. Dette gjelder ogséa
hvis prepareringsgrensen blir synlig (17).

Cervikal avslutning

Den cervikale avslutningen for fasetter/skallkrobgr ha en chamfer (konkavpreparering)
med en dybde pa 0,4mm. Den avrundede chamferseevé med pa a redusere den kraften
som kan utvikles her. En grunn chamfer vil ogsdespanaljen oglanne en liten marginal

sementspalte (23, 24).

En supragingival prepareringsavslutning er anbébalfasetter og skallkroner. En slik
avslutning gir vanligvis det beste estetiske redeti i tillegg til at det gjar det lettere for
operatgren a ha optimal fuktighetskontroll ved seeréng. Utviklingen av forbedrede
keramer ogadhesivsystemer gjgr det mulig a legge prepareairghstningen her, uten at
overgangen mellom tann/keram blir synlig (23, 25).

Ved enkelte kasus ma prepareringsavslutning legigjegingivalt for a fa en estetisk og

holdbar restaurering (Tab. 3).
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Tabell 3. Kasus hvor prepareringsavslutningen ma legges subugivalt

« Karies i det gingivale niva.

e Gamle restaureringer som gar ned i sulcus.

« Behov for & forandre konturen pa restaureringen.

e @nske om & skjule en misfarging.

« Nar restaureringsmaterialet er forskjellig fra eeturlige tannen.

En subgingival avslutning bgr unngas hvis muligy Han fare til periodontale problemer som
inflammasjon og retraksjon av gingiva. Men ogsaramquoblemer som vanskeligere
fuktkontroll ved sementering, og dermed fare tilddmligere bonding (23, 25).

Incisal preparering/palatinal avslutning
Incisal preparering varierer fra kasus til kaswkemgig av okklusjons og plassforhold (Fig. 5).idat
reduksjon vil i noen tilfeller ikke veere ngdvendigndre tilfeller, som ved frakturerte tenner, kan

man tillate en reduksjon pa opptil 5,5 mm (10).

(0

Preparering 1 Preparering Preparering 3 Preparering 4

Figur 5. Ulike prepareringsavslutninger for incisakanten for fasetter
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* Preparering nr. 1 - her beholdes incisalkanten intakt.

* Preparering nr. 2 - incisalkanten utformes i emalje og porselenisi&anten blir
ikke redusert.

» Preparering nr. 3 — hele incisalkanten utformes i porselen.

« Preparering nr. 4 - porselen avslutter palatinalt med en grunn cleamf

Preparering nr. 1 og 2 kan ikke gke kronelengdien skape gkt translucens incisalkant pa
skadede tenner (26, 27).

Den palatinale avslutningen ma tilpasses individsielen indikasjonene for fasetter og
skallkroner kan brukes i tilfeller ved behandlingkaonefraktur og skadete incisiver. Ulike
manster av stress vil pavirke den palatinale amsigen ved slike tilfeller (3). Ved bruk av en
grunn chamfer palatinalt slik som preparering nog34, farer til et lavt stressniva som gir
mindre fare for fraktur (28).

Ved bruk av en 2D fotoelastisk stressanalyse haptovist at preparering nr 1 ved
incisalkanten farer til hgyere aksialt stress, euh bruk av preparering nr 2 eller preparering
nr 4 (29). En annen studie hvor det ble brukt erf@belastisk stressanalyse, konkluderte
med at preparering nr. 3 er den mest effektive destdor a redusere det aksiale stresset til en
fasett (30).

| en studie med 110 fasetter plassert pa 50 pasjatekket 46 av fasettene incisalkanten og
64 av fasettene gjorde ikke det (31). Dette artidatbeutfart av to protetikere. Den protetiske
behandlingen skyltes tanndefekter, frakturer, migfeger, skader eller mindre
malokklusjoner. Pasienter med sterke misfargedeeteniintakt emalje og sterk bruxisme ble
ekskludert fra studien. Selekteringen av prepagsdesignet ble ikke bestemt av noe
pavirkende overveielse, men ble bestemt ut fra@ogkrad mellom tannlege og pasient.
Pasientene ble observert opp til 7 ar. Ved 5, 8 ags oppfalging var overlevelsesprosenten
for fasetter som dekket incisalkanten pa 95,8 %fpodpsetter som ikke dekket incisalkanten

var overlevelsen pa 85,5 %. Forskjellen her vae iktatistisk signifikant.
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SEMENTERING

Studier viser at sementeringsprosedyren er ekstrixtig for overlevelsen til adhesivretinerte
keramrestaureringer (32, 33). Feil eller ungyadtigeid under sementeringsprosedyren er
trolig en av de viktigste arsakene til feilslag ftemne type behandling. Absolutt
fuktighetskontroll ved bruk av kofferdam er en nexdighet (3 — kap. 8 s. 340).

Innpraving

For fasettene eller skallkronene sementeres paepide inn pa pasienten. Tennene rengjares
godt far restaureringene kan praves pa for & uforgéensing av keramet. Under
innpravingen bgr man benytte vann eller vannbasepravingspasta for a fa riktig
fargeinntrykk av fasetten eller skallkronen. Mestagreringene pa plass sjekkes
kontaktpunktene til nabotenner, marginal tilpasniogm og farge. Okklusjonen testes farst

etter sementeringen for & hindre at pasienten skad&ureringen ved sambitt (33).

Forbehandling av keramet

Etter innpraving settes kofferdammen pa for fukeighontroll. Sementering av fasetter eller
skallkroner til minimalt preparerte tenner kreverskjellig behandling av bade tann og
restaurering for & oppna en god binding mellomoderskjellige materialene. Disse
behandlingene er sandblasing, etsing med hydradlsyne (HF-syre), silanisering og
applisering av bonding pa restaureringen, syregtginmer og bondingapplisering pa
tannoverflaten (32, 34).

Det er viktig & oppna en palitelig og varig kjiemi@k mekanisk binding mellom keramet og
resin sementen ved sementeringen (34). Overflatespgen er viktig & ta hensyn til for a fa
god binding mellom sement og restaurering. Narftatespenningen av en vaeske er lavere
enn kritisk overflatespenning pa en overflate &t skje en spontan spredning av vaesken.
Den kritiske overflateenergien er avhengig av rdgekjemisk sammensetning av substratet.
Dette vil da si at det er gnskelig med en hgydkitiverflatespenning for & fremme fukting
med veeske. | mange tilfeller er keramet forureasatlike oljer, proteiner og fett som gir
overflaten lav overflateenergi. Disse ma fiernesdfoppna gode forhold for binding til

resinsementen.
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Sandblasing, etsing med HF-syre og silaniserinipasiden av keramrestaureringen har vist
seg a veere den beste forbehandlingen av keram&toigpna best bindingsstyrke (34). |
tillegg viser laboratoriestudien til A. Fabianedtial. at dersom silanet luftterkes med varm
luft (100°) gir dette en enda bedre bindingssty8& 36). Det vanligste er at restaureringen
kommer ferdig sandblast og etset med HF-syre fratéknikker. Far sementering etses
keramet med 37 % fosforsyre for & fierne eventuelierensninger som har oppstatt under
innpraving. Etter skylling og tarking paferes séainca. 60 sekunder og tarkes (32). (Denne

prosedyren er noe forskjellig avhengig av matexgaprodusent).

HF-syren lgser opp glassfasen i keramet og girrpyeéunneler som fungerer som mekanisk
retensjon for sementen (37). | tillegg fremmerragsin hydroxylgruppe dannelse pa den
keramiske overflaten (34). Silaniseringen ma abitigrfalge etsingen med HF-syre for
tilstrekkelig binding til resinsementen. Silan kiolgls agenter er bifunksjonelle, de fungerer
gjennom dual reaktivitet: en ikke-hydrolyserbarKsjonell gruppe med en karbon-karbon
dobbel binding som kan polymerisere med monomereggnbaserte sementer som
inneholder dobbeltbindinger. En hydrolyserbar allgrxppe som reagerer med en
hydroxylrik gruppe i keramoverflaten. Dette betys#anene fungerer som mediatorer og
fremmer adhesjon mellom uorganiske og organiskemnadtr. De benyttes som
forbehandling av overflater og fremmer adhesjomiggen to ulike funksjoner. Silanene gker
overflateenergien til en etset keramoverflate atikn hydrofobisk resin kompositt lettere kan

penetrere inn i det og fukte hele overflaten (34).

Forbehandling av tannoverflaten

Forbehandling av tannoverflaten med etsing, priogebonding kan utfgres pa flere
forskjellige mater. Det vanligste systemet er etttinns system, hvor etsing av tannen og
applisering av primer og bonding skjer separag(tetch). Eventuelt kan et to trinns system
med primer og bonding i ett benyttes. Ved sepdsit@ appliseres 37 % fosforsyre pa dentin
i 15 sekunder og emalje i 40 sekunder etterfulgtlgling med vann i 15 sekunder og
lufttarking (38). Etsing av emalje gir en deminesating i den uorganiske emaljeoverflaten
og skaper mikroporer med mulighet for mekanisk inigdVed dentineksponering etses
dentinet for & dekalsifisere det gverste lagetasrayer fiernes og dentintubuli apnes. Dette
farer til at kollagenfibrene som star igjen brukesn retensjon for adhesivsystemet (39). Det
er viktig med denne teknikken a ikke overetse, mr&e eller overfukte dentinet. Overetsing

kan fare til denaturering av kollagen fibrene saiwigker hybridlagets egenskaper til & motta
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og binde resin. Overtarking av kollagenet kan tdneollaps av kollagenet og gi darligere

binding til resinsementen (32).

Adhesivbinding til emalje og keram

Nar kun emalje er eksponert benyttes kun adhesiu & prepareringen fgr sementen
pafgres. Det samme resinet benyttes ogsa pa imnaidkeramet (3 — Kap 8 s. 346 og 349).
Etsingen og tarrleggingen av overflaten pa tanmpkevamet gker overflateenergien slik at
overflaten blir kompatibel med det hydrofobe resit&r overflaten er kompatibel vil vaesken
prgve & dekke en sa stor overflate som mulig ogvidgenetrere godt ned i mikroporene for
a sikre en god mikromekanisk retensjon mellom @msement og sement og keram (Fig. 6).
Binding til emalje er hovedsakelig en mikromekar&ning av resin i emaljeoverflaten. Med

riktig teknikk kan man oppna en bindingsstyrke pa30 MPa (40).

Binding til dentin

Dersom et rimelig stort omrade av dentin er ekspateer preparering, noe som kan bli
tilfellet i situasjoner der endring av tannformiredikasjon, kan en dentinbondingagent (DBA)
legges pa prepareringen. (3 kap. 6 s. 270). DBA/tbhes for & forsegle og beskytte pulpa-
dentin komplekset, forhindre sensitivitet og baidlekkasje. | tillegg kan forskjellig ytre
forurensning pavirke adhesjonen til dentinet. DBAlerfor viktig for & oppna best mulig

binding mellom tann og sement (41, 42, 43, 44).

Binding til dentin er mer kompleks og vanskelig démnding til emalje. Den etsede
dentinoverflaten ma bli primet, det vil si penetmed hydrofile eller amfifile monomerer.
Disse monomerene kan bare penetrere ned i dekoiagennettverket. Dette er kun mulig
med en veldig hydrofil monomer og/eller stattetiyarofile lasinger som aceton, alkohol
eller vann. Denne penetreringen krever tid, degfatet viktig & falge bruksanvisningene til
de forskjellige produsentene (45). Primingen ettges av lufttarking.

Den primede overflaten er da klar for & ta imotesien, som er mer hydrofob og ma vaere

kompatibel med adhesivsementen. Etter pafaringlaesiven er det viktig at man ikke

polymeriserer far etter at sement og restaurerimggra plass (40).
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Primer og adhesiv sammen
For & gjere bondingsprosedyren enklere har fleasdysenter kombinert primeren og
adhesiven til et steg. Denne teknikken kalles "etiati prime-bond”. Produsenten benytter en

primer-adhesiv, en blanding av hydrofile og hydbEfanonomerer.

Fosforsyreetsing + DBA

DENTIN

KERAM

\1S3d

EMALJE

HF-syre etsing + sile

Figur 6. lllustrasjon av hvordan de ulike lagene Igger mot hverandre og hvilke sjikt og forbehandling
som ligger mellom

"Self-etch”-systemet

En annen mulighet for forbehandling av tannovegfiagr et system hvor etsing og
resinpafgring er slatt sammen. Dette medfgrergat lsom etses ikke blir fiernet fra
tannoverflaten, men inkorporeres i resinlaget {stdh). Disse adhesivene bestar generelt av
syrlige fosforestere med hgyere pH enn de vanbgifsyre etsegelene (46). Sure
monomerer lgser delvis hydroxyapatitt i emaljede¢eh. Smear-layer blir ikke fjernet fra
dentinet og kan bidra til mindre postoperativ seviget (32). Denne gruppen adhesiver kan
igjen deles opp i "etch-prime-bond{ "etch-prime and bond”, avhengig av om det eatiet
trinns (f.eks Prompt L-Pop (3M Espe) og Xeno llefidsply)) eller to-trinns system (f.eks
AquaPrime & Monobond (Merz), Clearfil Liner Bond ZWuraray) og Clearfil SE (Kuraray))

Det systemet som foretrekkes

Siden fasetter og skallkroner hovedsakelig bindesrtalje, er det viktig & fa etset overflaten

skikkelig for & oppna best mulig mikromekanisk nsjen. Derfor er systemene med separat
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etsing av overflaten de systemene som foretrekkdsementering av fasetter og skallkroner
(40).

Adhesivsement

Sementen som benyttes for a sette fast fasettekaitixroner er en adhesivsement. Den er
tilgjengelige i forskjellige farger og ulik tranglens. Siden fasettene og skallkronene er veldig
translucente, gir ulike farger og translucens paesgen mulighet for & endre inntrykket av
restaureringen. Dette kan bidra til bedret estetskltat (47, 48).

Disse sementene har god styrke. De har en trylespa@ ca. 180-265 MPa, en
spenningsstyrke pa ca. 34-37 MPa og bindingsstytikdentin ligger pa ca. 18-30 MPa. De
laser seg ikke i vann og er relativt resistent éntmses i surt miljg. Filmtykkelsen er ca 13-20
um med DBA (47).

Adhesivsement er egentlig en kompositt som besténaesinmatrix (eks. bis-GMA eller
urethane dimethacrylate), en liten del sma uorgarfidipartikler som sgrger for tynn
sementtykkelse og en katalysator. Resinet danntixexatil sementen og binder

fyllpartiklene sammen gjennom en sammenkoblingsenhe

Adhesivsementen herder ved en polymeriseringsrealesj den monomere resinmatrixen.
Denne reaksjonen kan aktiveres pa ulike matereowesatene deles inn i 3 ulike grupper pa

bakgrunn av dette:

Lysherdende sementer

Dette er sementer som er avhengige av lystilgang ferde. De er farstevalget ved
sementering av fasetter og skallkroner. De harreagbeidstid og de har ingen
aminkomponenter, slik som de dual- og kjemisk hedéesementene har. Dette gjor at de
ikke er utsatt for & ta opp gul/brukaktig misfa@i{33, 40). Eksempler pa produkter er
Variolink Veneer, NX3 Nexus® Third Generation ogliba.

Dualherdende sementer
Disse sementene herder farst og fremst ved lystijgamen de har ogsa noen kjemiske
komponenter som ogsa er med pa polymeriseringjoeaks Denne typen sement er fin &

bruke pa keraminnlegg og tykkere helkeramiske krbmer man er usikker pa om
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tilstrekkelig lys kommer til for polymeriseringstegonen. Den kjemiske komponenten sgrger
for at polymeriseringsreaksjonen blir fullstendd@). Eksempler pa produkter er Variolink Il
og Panavia.

Kjemiskherdende sementer

Kjemiskherdende adhesivsement benyttes oftestiifeléer hvor det er umulig eller
vanskelig a fa lys til & komme til, som ved metstaureringer eller sementering av stift.
Eksempler pa slike sementer er All Bond 2 lutinmeat og Superbond (47).

Sementeringsteknikk

Nar bondingprosedyren er ferdig og det er klartskementering, blandes sementen og legges
pa prepareringen, eller eventuelt i restaurerinen.enkleste er & sementere en restaurering
av gangen. Man starter alltid & sementere faseftameidtlinjen, sa jobber man seg utover.
Dette fordi det under sementering er fare for érfdorskyvning. Ved a starte fra midten
unngar man en synlig forskyvning av midtlinjen. Reseringen settes pa plass med et lett
fingertrykk. Det er viktig & observere at nok setmampafart slik at det ikke oppstar

porgsiteter eller spalter i overgangene mellomtfasgetann.

Fjerning av overskuddsement bar skje far polymarigeeller eventuelt etter noen fa
sekunders herding, slik at man letter arbeidet @itlstendig polymerisering. Samtidig ma
man passe pa a ikke fierne for mye slik at mamif@lerskudd i overgangene mellom tann og
restaurering (40). Fjerningen av overskuddet kameg med en liten bgrste veetet i bonding,
noe som vil redusere tendensen til & dra sementaanginalt. Dette gir en glattere marginal

tilpasning som er lettere & polere (49).

Lysherding og polering

Etter overskuddsfjerning lysherdes sementen meflor60 sekunder bade fra det bukkale og
det palatinale/linguale (40). Restaureringen absermellom 40-50% av lyset dersom den
ikke er for tykk. Ved fasetter eller skallkronekkgre enn 0,7 mm absorberes ikke nok lys til
fullstendig polymerisering (50). I slike tilfell&an man benytte dualherdende sement, som
har initiatorsystemer for bade kjemisk herding ygherding (51). Nar alle fasettene er pa
plass fiernes kofferdammen og de siste justeripgesementoverskudd og okklusjon kan

gjeres. Til slutt poleres sementspalten og eventieeldet er gjort justeringer okklusalt (40).
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Polering av keramet ma gjgres med spesielle gunerge tilpasset keram for & oppna

tilfredsstillende hgyglansoverflate.

KOMPLIKASJONER

De beste resultatene for fasetter ses nar mer @@t & det underliggende laget er emalje, og
at alle prepareringsgrensene slutter i emalje (5@jtorer som kan pavirke overlevelsen av

Fasetten eller skallkronen kan sees i tabell 4.

Tabell 4. Faktorer som kan pavirke overlevelsen:

Arsaksfaktorer
Pasienten Adferd, oralt miljg, kosthold, sykdom
Tannlegen Erfaring og kunnskap
Tanntekniker Erfaring og kunnskap
Materiale Kvalitet, formbarhet og brukervennlighet

Tekniske komplikasjoner

Keramavskalling

En komplikasjon av denne typen har ulike arsakeraiSak kan vaere et lokalt traume og en
liten bit av keramet faller av (17). Keramavskallier definert som en kohesiv fraktur som
oppstar i et omrade av porselenet som blir uteate stor belastning. Sma
keramavskallinger pa incisalkanten kan dannesarartglst pa porselenet. Dette ses ogsa i
emaljen pa intakte tenner. Hvis denne lille fraktuikke pavirker estetikk og funksjon, kan
den justeres og poleres med spesialpolerere bdrgigkeram. Hvis en stgrre bit av keramet
lgsner kan man restaurere dette med kompositteRarialling av keramoverflaten med
sandblasing og silanisering er anbefalt da. Detteklig vanskelig & fa til. De fleste systemer
krever at man benytter en ekstremt etsende flusgkgydrofluoridsyre i munnen pa pasient,
og det er ikke forsvarlig (3).

Fraktur av restaurering

En vanlig komplikasjon for keramiske restaureringefrakturer. En fraktur kan ha ulike
arsaker, eksempelvis traume (53). | en studie h8arfasetter ble studert over 12 ar, var det
kun 5 fasetter som frakturerte (54). Ut fra Kaplslieiers estimerte overlevelse hadde de 182
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fasettene en 94,4 % overlevelsesmulighet pa 1Refem frakturerte fasettene var alle
Empress restaureringer, og den underliggende thstamsen bestod av mindre enn 50 %
emalje, spesielt ved prepareringsgrensene. Utdlita #an frakturene skyldes teknikken og

ikke typen keram (54).

Frakturer av adhesivretinerte keramrestaureringerdgsa oppsta ved termiske forandringer
kombinert med polymeriserende kontraksjonsstresttel¥es ofte nar keramet er tynt og
sementlaget tykt. Tykt sementlag kan forekomme tessaureringen har en darlig tilpassing,
har lav konvergensvinkel eller nar det er blittkiridie spacer” for & dekke en tannmisfarging
(55).

Lasning av restaurering

Ved sementering dannes det et sementeringssjilkt oGedette sjiktet er veldig tynt skjer en
polymeriseringskrympning. Sement utlgses og detdeammes en spalte cervikalt mellom tann
og keram. Dette kan fare til en lgsning av restangen. Frekvensen for dette er mellom 0—
14 % (17). Ved bruk av keramiske restaureringdraiéurerte tenner hvor man har en
kombinasjon av parafunksjon og/eller gkt dentinekgping, kan gi en gkt risiko for lgsning
av restaureringen. Lagsning kan ogsa skje pa grumriudistendig sementering ved at det har
veert for darlig rengjaring/tarrlegging eller applis;ig av sementen har veert ujevn (17, 19, 53,
56, 57, 58).

Biologiske komplikasjoner

Periodontale/gingivale problemer

En keramisk restaurering kan fgre til mer plakkams® ved gingivalkanten, og videre fare
til et gingivalt/periodontalt problem. Denne plakisamlingen er avhengig av pasientens
hygienerutiner, den cervikale utformingen, den kgk® sammensetningen og
overflateruheten til keramet. Subgingivale restangskanter samler mer plakk, gir hgyere
inflammasjon og gkt lommedybde enn supragingives¢aureringskanter. Sementoverskudd
og darlig tilpassede fasetter kan ogsa fare tikling av periodontal sykdom (53). En studie
med 323 fasetter fordelt pa 70 pasienter ble fopgti en periode pa 3-11 ar viste at hos 7,7
% av kasusene oppstod en retraksjon av gingiva2tg6 % av kasusene ble det registrert
blgdning ved sondering (59).
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Keram er et biokompatibelt materiale og viser seég &n lavere risiko for a utvikle gingival
irritasjon grunnet en lavere plakkakkumulering.kREkkumuleringen pa keram viser seg &
veere lavere enn pa intakte tenner (55, 60, 61,/&insement har god biokompabilitet, og

har samme plakkakkumulering som komposittfyllinger.

Misfarging

Kliniske studier med keramiske konstruksjoner st pa det estetiske resultat med vekt pa
farge, overflate, form og avslutningen mellom tagrkeram, i tillegg til overlevelsestiden.
Det estetiske resultatet er som oftest veldig Blere studier viser en signifikant gkning av
defekte kantavslutninger og misfarging av semeaten tid (17). | en studie ble 25 pasienter
behandlet med 66 adhesivretinerte keramiske restager (38). 42 av restaureringen var
overlappende fasetter (preparering nr. 4) og 24kallkroner. Begge restaureringene hadde
lik preparingsutforming bukkalt, men forskjelliggutning palatinalt. Keramene var
fabrikkert med IPS Empress og sementert med dudghee Variolink Il. Oppfalging varte i
opp til 5 ar. Resultatene her viser lik marginasfaiging de fgrste 39 manedene pa begge
restaureringstypene. Etter dette oppstod margiisfhnging oftere pa skallkroner enn pa
overlappende fasetter.

Pulpavitalitet

Studier hvor fasettrestaureringer har blitt fulgpa en periode pa 4,5-10 ar, viser alle at
pulpavitaliteten ikke er blitt pavirket (10, 63)elmans et al. fant ut i en studie at 4 % av de
restaurerte tennene, som ogsa hadde store komfybiitier, tiltar pulpakomplikasjonene

over en observasjonstid pa 10 ar (20).

Sekundaerkaries

Sekundaerkaries ved restaureringskanten er en higppiglikasjon ved generell fast
protetikk. Dette er relatert til passformen tilteageringen og pasientens hygienerutine (53).
Flere studier viser at sekundeerkaries oppstar sjeddent ved fasetter/skallkroner (10, 52,
63, 64, 65). For a unnga sekundeerkaries er deigvaktig at prepareringsavslutningen

legges i emalje, og ikke avsluttes i en kompodiitly. Peumans et al. utfgrte en studie hvor

23



prepareringsgrensen ble avsluttet i fyllinger, eégirte til en kariesinsidens pa 10 % etter 10
ar (20).

Allergiske reaksjoner

En fordel ved bruk av dentale keramer er at deakomnpatible. Det kan forekomme
ionelekkasje fra keramflaten i visse oralmiljg, naet finnes ikke noen vitenskaplige studier
om at dette kan fare til bivirkninger. Men det fasnstudier om at adhesivsement kan fare til
bivirkninger (17).

RESULTATER AV KLINISKE STUDIER - OVERLEVELSE

Teknikken benyttet for & lage fasetter og skalllerogr beskrevet helt tilbake til 40-arene (66,
67). Likevel ble ikke teknikken god nok far pa st av 80-tallet da man fikk effektiv
bonding av resin til emalje og dentin og bruk asede keramoverflater. Denne utviklingen
sgrget for estetisk tilfredsstillende resultat egighet av restaureringen (68). Teknikkene har
utviklet seg og blitt vesentlig bedre ettersom karegen og kunnskapen har blitt bedre.

Materialene og prosedyrene er i stadig utvikling.

Layton et al. sa i sin studie pa estimert overlsyelv 304 fasetter og skallkroner med en
observasjonstid pa opptil 16 ar (69). Disse restangene ble plassert pa 100 pasienter
mellom 1988 og 2003. Den estimerte overlevelsemdgaet ut ved bruk av Kaplan-Meier
metoden. Kumulativ overlevelse for fasetter og lkkaher etter 5 og 6 ar var 96 % +/- 1 %,
etter 10 og 11 ar 93 % +/- 2 %, etter 12 og 1318¥0+/- 3 % og etter 15 og 16 ar 73 % +/-

16 %. Fallet i overlevelse mellom 13 og 16 ar farkk med dad av en pasient og et lavt antall
restaureringer plassert i denne tidlige perioden.

| studien til Fradeani et al. tok de utgangspur pasienter med totalt 182 fasetter og
skallkroner (33). Observasjonstiden var pa opgiéf, men gjennomsnittlig observasjonstid
var 5,69 ar. Alle pasientene fulgte opp kontrollénder observasjonsperioden feilet fem
restaureringer (5,6 %), to hadde langsgaende fikéom ble erstattet, de andre tre lgsnet og
ble umiddelbart rebondet og disse satt fortsatilags da studien var ferdig. Etter Kaplan-
Meier overlevelses estimat metoden ble overlevetsessynligheten til de 182 fasettene og
skallkronene 94,4 % ved 12 ar. Restaureringengufgert etter farge, keramoverflate,
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marginal misfarging og marginal integritet. Ettewrderingene var det marginal misfarging
som kom darligst ut med lavest antall toppscored@66). Med unntak av de tapte

restaureringene var det ingen som fikk vurdering soiddels eller darligere.

Granell-Ruiz et al. evaluerte i sin studie klinisksultater av 323 fasetter og skallkroner pa
70 pasienter (59). De delte opp pasientene i tppguut fra prepareringsutforming. Gruppe
1: Enkel prepareringsutforming, det vil si prepargmuten overlapping av incisalkanten
Gruppe2: Funksjonell utforming, det vil si prepamgrmed incisal overlapping. Etter Kaplan-
Meier estimering av overlevelse er sannsynligh@eoverlevelse etter 11 ar 94 % i gruppe 1

0g 84,7 % gruppe 2.

| 2004 publiserte Peumans et al. en studie sond $asetter og skallkroners kliniske funksjon
etter 5 og 10 ar (20). Studien tok utgangspunk& pasienter med 87 restaureringer, alle
restaureringene ble evaluert etter 5 ar, mens #8%valuert etter 10 ar. Fasettene og
skallkronene ble vurdert etter estetikk, margin&gritet, retensjon, klinisk mikrolekkasje,
kariesforekomst, fraktur, vitalitet og pasientemasdering. Etter 10 ar var ingen
restaureringer gatt tapt. Prosentandelen som tle&som klinisk akseptable sank
signifikant fra 5 til 10 ars observasjonstid. Vedrivar prosentandelen gjennomsnittlig 92 %,
mens ved 10 ar sank den til 64 %. Keramfrakturestage marginale defekter var
hovedarsaken til feilslagene. Flesteparten avuestingene som ble sett pa som ikke klinisk
tilfredsstillende var mulig a reparere. Bare 4 %estaureringene hadde behov for a lages pa
nytt etter 10 ar.

Burke et al. publiserte i 2009 en studie som sBghévet for ny behandling av tenner
restaurert med fasetter og/eller skallkroner (P@Ya for over 80 000 pasienter ble
giennomgatt og det ble registrert 1177 pasientet 262 fasetter og skallkroner i dette
systemet. Et datasett med disse pasientene blertt&lor hver tann med en fasett eller
skallkrone ble det registrert tidligere behandlavgtannen, dato for sementering av
fasett/skallkrone og eventuelt registrering av inyigrep pa tannen. Et nytt inngrep pa tannen
etter sementering ble i denne studien ansett sptmastaurering. Mens tannlegen ikke ser ut
til & ha noen betydning i denne studien, er desikfetlige pasientfaktorer som ser ut til & ha
innvirkning pa overlevelsen til restaureringen. téaér som ser ut til & ha innvirkning pa
overlevelsen av restaureringene er pasient kjdder,dytte av tannlege, pasientens

behandlingsbehov, pasientens gkonomiske statusagyafisk opprinnelse. Gjennomsnittlig
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53 % av fasettene og skallkronene i denne studierl@vde uten nytt inngrep pa tannen etter
10 ar.

Tabell 5: Oversikt over observasjonstid, antall paienter og restaureringer og evalueringskriterier

Forfatter Antall Antall System Observasjonstid Evaluerings-

fasetter/skallkroner pasienter kriterie
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Sammenlikning av de ulike studiene kan veere vaigskeet benyttes ofte forskjellig
stgrrelse pa pasientgruppen, ulike teknikker ogpkidr for evaluering (Tab 5). Falgende
kriterier er brukt for evaluering i de forskjelliggéudiene og refereres til i tabell 5: 1. farge, 2.
overflate, 3. marginal misfarging, 4. marginal agming, 5. plakk index, 6. gingival blgdning,
7. retraksjoner, 8. sekundaer karies, 9. hyperseitsit 10. pulpaforandringer, 11. fraktur, 12.
pasient tilfredsstillelse, 13. suksess, 14. ovetls; 15. ukjent - bortfall, 16. dad, 17.
reparasjon, 18. feilslag, 19. kjgnn, 20. alder,t@nlegen, 22. behandlingsbehov, 23.
pasientens betalingsevne, 24. estetikk, 25. kliakdept.

Oppfalgingstiden, hyppighet av kontroll og bortfa¥l pasienter varierer. Ut fra de studiene vi

har valgt ut, ser en sprikende resultater pa estioverlevelse (Tab. 6).

Tabell 6. Oversikt over estimert overlevelsesproseénm ulike studier

Overlevelse etter:

Forfatter 5 ar 10 ar 11 ar 12 ar
Layton et al.
2007 96 % 93 % 93 % 91 %
Fradeani et al.
2005 94,4 %
Granell-Ruiz et
al. 2010 94%/84,7%
Peumans et al.
2004 92 % 64 %
Bruke et al.
2009 53 %

VARE ERFARINGER

Vi har gjort vare egne kliniske erfaringer ved &éedle hver var pasient med fasetter, i

tillegg til & ha en pasient inne for vurdering dfgu tidligere behandling.
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Kasuspasient 1:

Pasienten hadde fatt utfart behandling med fasgétdrl og 21
pa grunn av korte tenner og slitte gamle kompafitifjer (Fig.
7). Fasett pa 21 frakturerte og er blitt repafeasienten kom til
oss i desember 2009 for vurdering om a lage nyttfpge?1.

_ _ . _ o Figur 7. Pasienten har fatt laget fasetter pa 1
AnamneseKvinne i 50-arene. Tar ingen faste medisiner. og 21 for ca. 6 maneder siden

Rayker ikke. God munnhygiene. En del fyllinger.dng
kjeveleddsproblemer, eller palpasjonsgm kjevemuasiul

Funn:l journalen star det notert at 1. juli 2009 frakite en bit av 21 distalt ca. 1 maned etter

sementering. Biten ble resementert med Tetric Flow.

Vurdering: Ut fra kliniske observasjoner konkluderte vi i sachmed pasient om & utsette
reparasjon av fasett 21 siden reparasjonen s&veddiut. Frakturen ble synlig kun etter god
tarrlegging (Fig. 8). Pasient kunne ikke se fraétuselv, og kunne godt vente med en
reparasjon til et senere tidspunkt. En bit haddktfirert palatinalt pa fasetten pa 11,

pasienten var noe plaget med overgangen (Fig 9).

Behandling:Vi justerte palatinalt i kanten mellom keram ogrtdavor en bit hadde frakturert

av. Vi reparerte kanten med Tetric Flow.

Figur 8. Etter tarrlegging blir frakturlinjen over Figur 9. Bilde av palatinalflatene,
facialflaten pa 21 synlig distalt pa 11 sees en fraktur av
keramet

Kasuspasient 2

Pasientens gnskelan gnsker all ngdvendig behandling. Pasienteethsterkt gnske om a fa

forlenget incisivene i overkjeven, ettersom hanesydet har blitt veldig korte
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AnamneseFrisk, 25 &r gammel mann. Ingen kjente sykdommgtar ingen faste
medikamenter. Pasienten har et fullt tannsett.efgen informerer om at han har drukket
store mengder Cola i ung alder, i tillegg til ahlgmisser tenner om natten. Har na gatt over til
a drikke vann etter anbefaling fra tidigere tanelegsg bruker bittskinne om natten. Han har

hatt problemer med smerter i kjeveledd og folercfegsliten.

Funn:Tydelige erosjons- og attrisjonsskader spesiettd 21 incisalt, bukkalt og palatinalt
(Fig. 10). Pasienten har en karieslesjon mesiatlpsom trenger behandling, og noen slitte

fyllinger som bar fornyes. Friske periodontale fach

Figur 10. Fgr behandling av overkjevens incisiver

DiagnoseK.03.0 Tannattrisjon og K.03.2 Tannerosjon - spieédil og 21, men ogsa 13, 12,
22 og 23. Karies grad 3 mesialt pa 21. (Pasieraemldkumentasjon fra tidligere tannlege pa

at erosjon/attrisjon skadene har pagatt over fieye

Vurdering: Pasienten har stor slitasje pa 11 og 21 og helevas behovet for behandling a
veere skallkroner. Begrunnelsen for dette behansiaget er at skadene er omfattende og
inkluderer bukkalflaten helt ned mot gingiva. Pasé® har dessuten et kariesangrep mesialt
pa 21. Kompositt vil trolig ha starre frakturfarg gi darligere estetikk enn en fasett eller
skallkrone. Skallkroner er mer vevsbesparende araventuell konvensjonell
kronebehandling. Pa grunn av erosjons- og attésjkadene har pasienten fatt redusert nedre
ansiktshgyde. For & fa plass til a lage skallkromersket lengde, ma det i forkant gjgres en
bittheving. Dette vil gi en liten gkning i nedresitishayde. Det vurderes a gjgre en
bittheving i front pa 13, 12, 22 og 23 + midlertjdikroner i samme bitthgyde pa 11 og 21. Vi
forventer sa en spontan erupsjon i sidesegmenégt@ahl-prinsippet.
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Grunnlaget for valg av skallkroner til denne pasarer at tapet av tannsubstans er sapass
stort at kompositt er vanskelig a fa til & holdéllégg var tennene nesten ferdig "preparerte”
etter et stort inntak av sur mat og drikke samnggissing over flere ar. Konvensjonell

kronebehandling ble utelukket fordi det ville medf@ stgrre tap av tannsubstans.

BehandlingsplanBittheving 13, 12, 22 og 23 med Tetric Evo Cerafafnalt og incisalt.
Skallkroner 11 og 21. Skifte av de slitte fyllingensidesegmentene ble gjort far bitthevingen

pa avdeling for kariologi.

Alternativ behandlingAlternativ 1 for 11 og 21: Bygge opp 11 og 21 nkuositt for a

forlenge tennene. Alternativ 2 ville veere a lagavensjonell protetikk med helkeramiske

kroner med kjernekeram eller metall-keram kroner.

Utfart behandlingFar den protetiske behandlingen startet ble deavatykk i Alginat til

studiemodeller av over- og underkjeven. Avtrykketeeslatt opp i blagips, og i samarbeid
med tannteknikker ble det gjort en diagnostisk aising (Mock up) pa modell (Fig 11.).
Ved hjelp av en slik oppvoksing fikk pasientenrettrykk om hvordan det endelige resultatet

vil bli seende ut.

Figur 11. Diagnostisk oppvoksing

Ved det andre besgket ble den diagnostiske oppuadesm fremlagt for pasienten. Ved hjelp
av et avtrykk av gipsmodellen ble det laget midiitige skallkroner i Luxatemp som ble
prgvd utenpa de upreparerte incisivene. Pasieilieretfinntrykk av lengden og utformingen
til skallkronene (Fig 12). Pasienten synes resiitedr meget tilfredsstillende, og vi ble enige

om & bruke denne utformingen og lengden.
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Figur 12. Innprgving av midlertidige skallkroner

Pa grunn av attrisjon over flere ar har pasiendginet senket bitt. For & kunne lage incisivene
i gnsket lengde ble det gjort en bittheving. Veslhav de midlertidige skallkronene, tok vi
avtrykk i sidesegmente med Kerrmasse som vi breae referansepunkt for bitthevingen
(Fig. 13). Det ble bestemt a gjare en bittheviogerkjevens front, og forventet en spontan
erupsjon av sidesegmentet etter Dahl-prinsippetbl2elagt kompositt palatinalt pa 13, 12,
22 og 23.

Figur 13. Avtrykk med Kerrmasse som referanse for kithevingen

Kariesangrepet mesialt pa 21 ble ekskavert, detattedet preparert til skallkroner pa tann 11
og 21. Det ble laget en grunn chamferprepareringtrbegge tennene. Bukkalt mot gingiva
var det krittkaries pa begge tennene, derfor ld@greringsgrensen lagt nedenfor disse
angrepene. Far avtrykket ble det pakket trad neddrggge prepareringene (Fig. 14).

Figur 14. Ferdig preparerte tenner med tradpakking.

Far avtrykket ble tatt, la vi et plaststrips melldmpreparerte tennene. Dette gjor det lettere
for tannteknikker a dele opp Velmix-modellen. Sedwirykket av prepareringene ble tatt i
Impregium. Antagonistavtrykk ble tatt i Alginat dgtregisteringen i rosa Tenax-voks. Dette
ble sendt til tannteknikker sammen med den diagslesbppvoksingsmodellen og et utvalg
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av kliniske bilder. Sammen med pasienten ble Autasom farge for de keramiske

restaureringene, dette ble gjort ved hjelp av Keiteen.

For & lage de midlertidige kronene brukte vi puittggkket som ble tatt av den diagnostiske
oppvoksingsmodellen. Fgrst punktetset vi med dyige (L5) og deretter fylte vi avtrykket
med Luxatemp og plasserte det over preparerind@menidletidige kronene satt fast pa
prepareringene og ble pusset til direkte pa tenfieige 16 og 17).

Figur 15. Punktetsing for festing av Figur 16. Midl&dige kroner tilpasses

midlertidige kroner og peas direkte pa tennene

Figur 17. Ferdig tilpasset midlertidige kroner

Tannteknikker fremstilte E.max skallkroner (Emprdgsclar Vivadent). Ved neste besgk ble
de midlertidige kronene fjernet, og prepareringeleerengjort med pimpstein og tarrlagt.
Skallkronene ble pravd forsiktig pa prepareringfeme kontrollere fargen, kontaktpunkt og
prepareringsovergangen med keramet. Skallkronesi#ehgod passform og naturlig farge.
Det ble brukt kofferdam for & fa optimal terrleggjrmg skallkronene ble sementert pd i to
seanser med Variolink Il (Fig. 18).

Figur 18. Sementering av farste fasett med Variolia Il. Den preparerte nabotannen er beskyttet under

kofferdamduken for & hindre at overskuddssement leger seg p& prepareringen.
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Etter sementering ble okklusjonen kontrollert, li@tdde skjedd en spontan erupsjon av

sidesegmentet, og det var na full okklusjon patalteer.

Lateralene i overkjeven hadde ogsa mistet litt dendEtter sementeringen av fasettene ble
dette enda tydeligere, derfor ble disse forlengeisalt ved hjelp av kompositt for & fa et
bedre estetisk resultat. Pasienten var meget fdrnmed det endelige resultatet (Fig. 19).
Etter en uke kom pasienten til kontroll av bittheyog skallkroner (Fig. 20). Han er

fremdeles meget forngyd med resultatet og har lidtenoe ubehag.

Figur 19. Resultat etter Figur 20. Kontrobtter en uke

sementering

Kasuspasient 3:
Pasientens gnskPasienten gnsker fasetter pa 11 og 21. Hun eomijd med fargen og

fasongen pa tennene. Hun har prgvd bleking av tenmeen uten & oppna tilfredsstillende
resultat. Hun gnsker ogsa a fa gjort noe med e i underkjeven som hun ogsa er
misforngyd med fargen pa.

AnamneseKvinne 50 ar. Hun er frisk og tar ingen faste rkadienter. Hun har prgvd
bleking og laserbehandling mot misfarginger, mettedeadde ikke hjulpet. Pasienten rgker.
Hun har kjeveleddsproblemer og har nettopp fatskiitne mot dette. Det har hjulpet noe,
men hun er fortsatt ikke helt bra.

Funn:Pasienten har kant-i kant bitt (Fig. 21). 11 ogsft i noe retrudert posisjon og har
fyllinger bade mesialt og distalt (Fig. 22). Paségnhar tydelige misfarginger palatinalt pa 11,
21, 31 og 41 (Fig 23, 24). Disse har ogsa slitéfasanen ikke patologisk slitasje.
Misfargingene sitter inn i dentinet og har sanngyshmmenheng med pasientens rgyking.

Munnhygienen var god. Hun hadde veert gjennom penitadbehandling tidligere, men hadde
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ingen patologiske lommer i det aktuelle omradesiétden hadde problemer med smerter i
kjeveleddet. Som behandling for dette benyttetlhittskinne, denne hadde hjulpet noe for a

redusere smertene.

Figur 21. Far behandling

Figur 22. Pasienten i profil
viser retruderte
overkjeveinsisiver

Figur 23. Tydelige palatinale Figur 24. Linglmmisfarginger p& 31 og 41

misfarginger pa 11 og 21

DiagnoserK03.7 Posteruptiv misfarging i tennenes hardvetha?1, 31 og 41.
K03.0 Tannatrisjon, KO7.6 Kjeveleddslidelser.

Vurdering: Pasienten hadde et klart gnske om & utbedrekéstetpad sine fortenner, det
eneste reelle alternativet ble da fasetter, sidiekiriy ikke hadde fungert. Misfargingene ma
slipes vekk og dekkes over. Den mest tannbespatettendlingen vil i dette tilfellet veere
fasetter. Det var tilstrekking plass til & fa freith$asetter uten bittheving ettersom
incisalkanten pa tennene skyves mot det bukkaleviDeolig vaere vanskelig a bygge ut og
opp tilstrekkelig med kompositt, dessuten vil devbnskelig & kamuflere misfargingen uten
a preparere i tennene. Vi ansa fasetter som dee bekandlingsformen i dette kasuset, siden
pasienten kom pa grunn av et estetisk problemuvterte det til at oppbygging i kompositt
ikke ville tilfredsstille hennes krav til estetikkunderkjeven ble det vurdert ungdvendig a

lage fasetter, det blir vurdert som tilstrekkeligli@e vekk misfargingen og legge
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komposittfyllinger her. A lage fasetter her villeevt ungdvendig behandling i forhold til det

pasienten beskrev som et problem.

Behandlingsplanvart forslag ble fasetter pa 11 og 21 som byggéennene bukkalt samt

kamuflerer den incisale misfargingen. Fjerning asfarging incisalt/lingualt pa 31 og 41 og
oppbygging i kompositt. Det ble planlagt a lagebityskinne til pasienten etter sementering
av fasettene.

Alternativ behandlingsplarAlternativ 1. Man kunne pravd & slipe vekk misfaggne og

dekke over og bygge ut tennene i kompositt — délttmedfare vanskeligheter med & oppna
tilfredsstillende estetikk. Alternativ 2. Konvensgill protetisk behandling — noe som i dette
tilfellet ville medfart stort og ungdvendig tap @nnsubstans. Alternativer for behandling av

kjeveleddsproblemet vil veere muskel gvelser og esdinfysioterapi.

Utfart behandlingFar den protetiske behandlingen ble startet bléatieavtrykk i Alginat til

studiemodeller av over- og underkjeven. Vi fiermisfargingen lingualt pa 31 og 41 og la
komposittfyllinger her (Fig. 25 ). Deretter ble datt et nytt avtrykk av underkjeven i Alginat.
Avtrykkene ble slatt opp i blagips, og i samarbeied tannteknikker ble det gjort en
diagnostisk oppvoksing (Mock up) pa modell (Fig).26 bygde ut tennene slik at de ikke
lenger stod i retrudert posisjon i tillegg til atdle lagt pa litt pa incisalkanten. Ved hjelp av

en slik oppvoksing fikk pasienten et inntrykk onohdan det endelige resultatet vil bli seende

ut.

Figur 25. 31 og 41 etter komposittfyllinger Figur 26. Diagnostisk oppvoksing

Det ble tatt et puttyavtrykk av oppvoksingen somfglt med Luxatemp og satt pa tennene
for & gi pasienten et inntrykk av hvordan de nyta@reringene ville se ut. Hun var forngyd
med utbyggingen og lengden pa tennene (Fig. 2Bhgrargebestemmelsen var litt
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vanskelig, men i samrad med pasient ble A3 medd2omot det incisale valgt som farge
(Fig. 29).

Figur 27. Innprgving péa pasient for a fa inntrykk Fige8. Bilde som viser
av hvordan restaureringene kommer til & se ut pasiens profil med

utbygging buccalt

Figur 29. Fargebestemmelse

Vi preparerte sveert lite pa buccalflaten, det l@grart en prepareringsgrense gingivalt. Siden

det var fyllinger i alle approksimalrommene bleedtbntaktpunktene inkludert i
prepareringen, slik at prepareringsgrensen ble laginsubstans (Fig. 30).

Prepareringsavslutningen palatinalt ble lagt fonisfargingen og okklusjonskontakt, slik at
fasetten dekket ca. 1/3 av palatinalflaten (Fig. 31

Figur 31. Prepareringene sett palatinalt fra. Prepaeringen dekker ca 1/3 av palatinalflaten
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Det ble pakket gingivaltrad buccalt og tatt avtrykknpregum for fremstilling av
restaureringene (Fig. 32). Vi registrerte bittedmenax-voks og tok nytt antagonistavtrykk i
Alginat. Til slutt benyttet vi puttyavtrykket til Eage midlertidige kroner i Luxatemp. Farst
laget vi et etsepunkt buccalt pa begge tennenettdefylte vi opp avtykket med Luxatemp,
lot det herde og fjernet overskudd (Fig 33, 34 b 3

Figur 32. Avtrykk av prepareringene Figur 33. Etsepunkter for festav
i Impregium midlertidggfasetter

Figur 34. Puyytavtrykk med Luxatemp fylt i Figur 35. Midlertidige fasetter pdlass

Ved neste besgk var alt klart for sementering. ilartidige restaureringene ble fjernet,
tennene ble pusset med pimpstein og tgrrlagte tteaseble prgvd pa plass, og pasienten fikk
se pa form og farge. Restaureringene passet fioggdinne sementeres. Under
sementeringsprosedyren ble fasettene sementent tnskeanser (Fig 36). Vi benyttet
Variolink II til sementeringen med Exite bondingsms (Fig. 37).

Figur 36. Sementering under kofferdam Figur 37. Sementering av ft$ nr. 2,
her pafgres Exite bondingsystem
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Keramet som ble brukt var handopplagt feltspatkedatte ble benyttet fordi fargen kunne
bedre tilpasses pasientens tannfarge. Fargen lolig bea og pasienten var forngyd med
resultatet (Fig. 38, 39, 40 og 41)

Figur 38. Fasettene rett etter sementering Figur 39. Palatinalftane pa fasettene
etter sementering

Figur 40. Ferdig resultat Figur 41. Slanten pa kontroll etter en uke

Ca. 6 maneder etter sementeringen tok pasientaaktaned klinikken. Det har oppstatt en
misfarging buccalt under fasetten pa 11 (Fig. 428y Mest sannsynlig er dette forarsaket av
at det under sementering har oppstatt en luftbicdkgenentspalten. Fasetten skal tas av og
lages pa nytt.

Figur 42. Misfarging oppstatt gradvis i lgpet av Figur 43. En ser tydelig misfaigg buccalt pa
6 maneder 11
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DISKUSJON

Denne oppgaven presenterer ulike sider ved belmaatied adhesivretinerte
keramrestaureringer. For & kunne benytte seg assadbtinerte keramrestaureringer stiller
man hovedsakelig to krav: tilstrekkelig bindingetthalje og mulighet for fullstendig
tarrlegging. Indikasjonene for benyttelse av fasettler skallkroner har de senere arene blitt
flere ettersom materialene og teknikkene har ugtigeg. Likevel kan det vaere vanskelig a
vurdere om man skal lage fasetter/skallkroner pgasient. Man vil komme opp i tilfeller der
man er usikker pA om man har tilstrekkelig emajjeri til & benytte seg av adhesiv teknikk,
og i motsatte tilfeller der man er usikker pa ommetengdvendig med et starre inngrep, eller

om komposittbehandling er tilstrekkelig estetisk.

Det er funnet at bruk av kompositt mot det gingivighn gi gkt retensjon av plakk, gkt
gingival inflammasjon og gker dermed faren for peointal gdeleggelse (6). Dette kan trolig
sees i sammenheng med at kompositten ikke kangsoi&e glatt som et keram, derav har en
ruere overflate som retinerer mer plakk. Keramresténger kan forhindre dette problemet

forutsatt at prepareringsgrensen ligger supragaigog overflaten pa restaureringen er glatt

(5).

Tannerosjon, spesielt hos unge mennesker er entfodring a behandle. | all form for
behandling er forebygging og konservative behagdfiormer essensielle. Ideelt sett bar
erosjonen komme under kontroll, deretter kan mamneggn vurdering av hva som kan gjgres
for & erstatte den tapte tannsubstansen. Likevahlaa se pa hvert kasus individuelt. Har
pasienten et stort behandlingsbehov og plages ymagtemer ma pasienten fa behandling for

sitt problem.

Amelogenesis imperfecta er en utviklingsforstymétsor den vanligste behandlingsformen
er fullkroner (71). Det finnes artikler tilgjengglsom beskriver suksessfull behandling av
amelogenesis imperfecta pasienter med fasettekalsroner, men disse har ofte kort
oppfalgingstid og tar bare utgangspunkt i en pagiédy 73). Derfokreves det mer forskning
for & avdekke om amelogenesis imperfecta kan béésnukd fasetter eller skallkroner med

god prognose.
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Grensen for hva man skal behandle med fasettekailiii®ner er ingen absolutt grense, og
ma derfor vurderes individuelt for hver pasientnifl@gen ma alltid ta en vurdering om det er
forsvarlig & pabegynne en behandling med fasetmrskallkroner. Behandlingen er
vevsbesparende i forhold til konvensjonell krorap&rmen det er viktig a tenke over faktorer
som periodontale og hygieniske forhold, parafunksjpokklusjonens belastning, estetikk,
kariesaktivitet, gjenstdende tannsubstans, ogrikkst pasientens gnsker og behov.
Konvensjonell behandling med kompositt bar vurdsms et alternativ.

Sementeringsprosedyren er en teknikksensitiv pggsesbm har stor betydning for suksess
eller fiasko nar det gjelder restaureringens ovetke. Fasetter og skallkroner ma sementeres
med rett adhesiv teknikk. Ulike produsenter hae oftke bondingprosedyrer og det er
anbefalt & falge produsentens anbefaling. Nar jeéday bonding har man to hovedttyper:
type 1 der man etser tannoverflaten far man pafmedingssystemet og type 2 som kalles
"self-etch” hvor etsing og resinet er slatt samrtieet steg. Vanskelighetene med "self-etch”
systemet er a finne en blanding som penetrererigondtdentin, samtidig som adhesivet skal
gi en god overflate for binding til adhesivsementeksempler pa slike produkter er Optibond
Solo Plus (Kerr), Prime & Bond NT (Dentsply), Sddiond Single Bond (3M Espe) og Exite
(Vivadent) (40). Siden fasetter og skallkroner hisakelig bindes til emalje er det viktig & fa
ruet opp flaten tilstrekkelig, derfor er type 1tgynet a foretrekke.

Sementen som benyttes til fastsetting av fasetteskallkroner er enten lys-, kjemisk- eller
dualherdende. Man kan i prinsippet benytte sedlavra, men den lysherdende sementen er
avhengig av at restaureringen ikke er tykkere emin, ellers vil ikke sementen herde
fullstendig. Den kjemisk herdene sementen inneldniske komponenter som kan oppta
misfarging over tid. Derfor er ofte dualherdene eatrforetrukket til sementering av fasetter
og skallkroner, den herder relativt raskt med $gntidig som den har kjemiske komponenter
som er med pa a fullstediggjare polymeriseringaa dypere delene der lyset ikke nar inn.

De ulike komplikasjonene som i noen tilfeller og@pskan skyldes mange ulike faktorer.
Pasientens munnhygiene, bakterieflora, salivaprgjduk restaureringens plassering i bittet
og eventuell parafunksjon er viktige faktorer sanmed og pavirker overlevelsen til
fasetten/skallkronen. | tillegg til dette er dektig & ga jevnlig til kontroll hos tannlege for &
kontrollere den restaurerte tannen for eventuélliséserkaries, frakturer, periodontal sykdom

og pulpaforandringer. Tannlegens erfaring er ogsiéildig faktor for overlevelsen til den
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adhesivretinerte keramrestaureringen (17). Proseéywed behandling med fasetter og
skallkroner er sveert teknikksensitive. Derfor videt seg at tannleger med mer erfaring har

en stgrre suksessrate enn uerfarne tannleger.

Blant de ulike studiene som vi har sett pa skjérsgidden komplikasjoner. Dette kan nok
skyldes at behandlingen ofte er utfart av spesealianenfor protetikk, i tillegg er pasientene
ngye valgt ut etter ulike kriterier. Pasienter rpadafunksjoner, hgy kariesaktivitet og
periodontitt blir ofte ekskludert fra undersgkelsedermed kan resultatet ikke representere
alle pasientgrupper. Om man skal se pa hvordarttéasey skallkroner fungerer klinisk, er
det fa studier som tar for seg dette. De studienefinnes har ofte kort observasjonstid, fa
pasienter eller mange pasienter faller fra undsregiulike prepareringsprinsipper benyttes.
De ulike forfatterne tar utgangspunkt i ulike maerurdere restaureringer pa, noe som gjar

det vanskelig & sammenlikne resultatene.

Laboratoriestudier finnes det flere av, men dissé&Qge et riktig bilde av virkeligheten (44,
54, 55, 74, 75). Det er kliniske situasjoner s@&keikan reproduseres i et laboratorium, som
gjentatte periodiske kraftpavirkninger ved tyggowgnissing, konstant utsettelse for saliva
0g et bakterierikt miljg, inntak av varm, kald oglg) mat og drikke, samt tannbgrsting.
Prospektive og retrospektive kliniske studier gimer palitelig bilde av hvordan fasetter og
skallkroner fungerer klinisk (33). De ulike klinislstudiene vi har funnet er vanskelig a
sammenligne pa grunn av studiene har forskjelligeokasjonstid, kontrolltidspunkt og antall

pasienter. De benytter ulike keramer, bondingmalarog sementer.

Det estiske resultatet blir ofte veldig bra nar rbanytter seg av adhesivretinerte keramiske
restaureringer. Pasientene vi behandlet ble véidiggyde med resultatet. Det & bruke en
diagnostisk oppvoksning gjorde pasienten selv diglakitformingen av fasettene og
skallkronene. Dette hadde en positiv innvirkningspatresultatet, og pasienten fikk et
inntrykk av hva de kunne vente seg til slutt. | §for dag, er vi muligens noe tilbakeholdne
nar det gjelder & benytte seg av denne typen restager. En erfaring vi har gjort oss, er at
etter flere amerikanske "makeover” programmer ¢rededel medstudenter, bekjente og
pasienter som forbinder denne typen tannbehandied)noe negativt og de ser for seg
oppdiktede behandlingsbehov. Dette er synd siddighaiene for a hjelpe pasienter innenfor

indikasjonsomradet er store og resultatene kagdale.
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KONKLUSJON

Behandling av pasienter med adhesiv retinerte kexstaureringer viser seg a vaere en god og
tilfredsstillende behandlingsform for pasienter nastetiske problemstillinger. Klinisk
funksjon av fasetter og skallkroner ser i ulikedstu ut til & veere god, men det er behov for
flere studier med et mer tilfeldig utvalg av pasegnen stgrre pasientgruppe og lengre

oppfalgingstid.

ENGLISH SUMMARY

Adhesively retained ceramic restorations

Ceramic restorations have been used as dentah&aafor decades. In this article we have
focused on adhesively retained ceramic restorgtiadgations, preparation design, luting
procedure, complications and survival rate fromeottiinical studies. We have also treated

our own patients and described the clinical procedu

Successful treatment requires an accurate anamita@signportant to find out why the
patient has discoloration and/or loss of tooth g&rx=. It is important to discuss alternative
treatment options, and help your patient to dewideh option is best in their specific

situation.

Indications for treatment with adhesive ceramit¢aedions are: teeth resistant to bleaching,
major morphologic modifications and replacemenbef tooth substance. There are two main
requirements when restoring teeth with adhesivetigined ceramic restorations: adequate
enamel bonding and possibility for moisture conbbpkubber dam. Restorations of veneering
ceramics must be bonded with an accurate adhesihaitjue to reach a successful survival

rate.
When preparing for ceramic restorations you havetesider preparation design and
finishline according to the clinical situation, glesand intact hard tissues. It is important that

the finished preparation is smooth and has no st@ers or edges.

Ceramic restoration are luted using acid etchingdmng and adhesive cement. Absolute
moisture control and a good technique are impottargach a successful survival rate.
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Clinical investigation have demonstrated good tesater a 10 year period for adhesively
retained ceramic restorations, but these studesmastly done on selected patient groups and
the treatment are often done by specialists intpoa®ntics. To have more reliable results
studies where patients are randomly selected, pewple in the study and a longer follow-up

period are necessary.
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