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Nieuwe directe

restauratiematerialen®*

Wereldwijd is er een groeiend bewustzijn omtrent mogelijke schadelijke effecten voor het milieu, het
beheersen van vervuiling en de toxische effecten van voedsel, medicijnen en biomaterialen. Amal-
gaam en zijn mogelijke toxische bijwerkingen (die overigens wetenschappelijk nog niet bewezen
zijn) blijven in sommige landen in de media het onderwerp van toenemende controverse. Daarom
worden momenteel nieuwe directe restauratiematerialen onderzocht door tandartsen, materiaal-
kundigen en patiénten die op zoek zijn naar alternatieven voor amalgaam. Sommige nieuwe directe
restauratiematerialen zijn qua esthetiek wel een vooruitgang, maar vanuit een kritisch perspectief
moeten alle materiaalkenmerken bezien worden, dus ook mechanische eigenschappen, biologische

effecten en klinisch gedrag op de lange termijn.

HICKEL R, DASCH W, JANDA R, TYAS M, ANUSAVICE K. Nieuwe directe restauratiematerialen. Ned Tijdschr Tandheelkd 1999;

106: 128-140.

Inleiding

Dit artikel behandelt de voor- en nadelen van directe
restauratiematerialen, zoals composieten op kunsthars-
basis en enige afgeleiden daarvan, cementen op water-
basis en nieuwe directe vulmaterialen van metaallege-
ringen. Restauratiematerialen kunnen worden onder-
verdeeld in tandkleurige en metalen vulmaterialen,
directe restauratiematerialen en indirecte materialen
zoals voor inlaysfonlays (tab. 1). Tandkleurige directe
restauratiematerialen kunnen worden onderverdeeld in
conventionele, hoogviskeuze en kunstharsgemodifi-
ceerde glasionomeren, compomeren en composieten,
waaronder middelen voor dentinebonding (tab. 2).
Aangezien er geen officieel erkende definitie is van
kunstharsgemodificeerde glasionomeren en compome-
ren, zijn er ook geen duidelijke beschrijvingen van hun

.

ﬂabel'l. Restauratiematerialen.

Materialen

Tandkleurig

Metaalkleurig Amalgaam

* nietin de handel verkrijgbaar

\

Directe vulmaterialen Indirecte
vulmaterialen
Microgevuld composiet Composiet
Hybride composiet Ceromeer
Polyzuurgemodificeerd poly(meer)glas
composiet/compomeer ceramics
Compomeer glas-ceramics
Kunstharsgemodificeerde opgebakken

glasionomeren porceleinkroon
Conventionele

glasionomeercementen

Hoogviskeuze glasionomeren

Ormoceren*

Goud en
goudlegeringen

Met metaal versterkte Laag-medium goud
glasionomeercementen/ gegoten legering
cermet

Galliumlegering
Cohesief metaal/legering*

Niet-edele legering
Palladiumlegering
Titanium

#
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samenstellingen en hardingsmechanismen, Tabel 2
omvat een voorstel voor een onderscheid tussen de twee
groepen, glasionomeren en composieten, met hun
verdere subgroepen. Deze classificatie is gebaseerd op
het watergehalte en het hardingsmechanisme met of
zonder zuur-basereactie; de subgroepen worden onder-
scheiden door vulstofdeeltjes en matrixsystemen.

Tandheelkundige composieten op kunstharsbasis

Composieten moeten niet beschouwd worden als
opzichzelfstaande producten maar als onderdeel van
een compleet systeem. De deugdelijkheid en de werk-
zaamheid van een composiet hangt af van alle samen-
stellende delen. Het moderne composiet bestaat uit een
etsvloeistof, een hechtmiddel voor het tandglazuur,
een conditioner en een adhesief voor het dentine, een
composiet, een lamp en soms hulpmiddelen zoals
lichtdoorlatende proximale wiggen en matrixbandjes,
en instrumenten om de restauratie vorm te geven en te
polijsten. Voor een optimaal resultaat is het noodzake-
lijk alle componenten met zorg te gebruiken en nauw-
keurig de instructies van de fabrikant op te volgen.

Het onderzoek naar composieten vordert langzaam.
Verscheidene auteurs hebben overzichtsartikelen gepu-
bliceerd*. Het is nog steeds de vraag of er zich belangrij-
ke veranderingen hebben voorgedaan in de chemische
samenstelling van composieten, sinds door Bowen
composieten op bis-GMA kunstharsbasis werden geint-
roduceerd.

Classificatie en samenstelling

De traditionele classificatie van Lutz et al uit 19837 is
nog steeds geldig. Hierin worden composieten onder-
verdeeld in conventionele, microfilled en hybride
composieten, op basis van het type en de grootte van
de vulstofdeeltjes. Er zijn wel pogingen ondernomen
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om nieuwe classificaties te maken', maar deze waren
voor veel tandartsen te complex. Een aangepaste
versie van de classificatie van Lutz geeft een uitste-
kende weergave van de huidige stand van zaken op
het gebied van composieten (afb. 1).

Hoewel sommige conventionele composieten nog
steeds gebruikt worden, zijn ze niet meer van deze
tijd en zijn ze uit het classificatieoverzicht verwij-
derd. De laatste tien jaar zijn de materiaalkundigen
het erover eens dat de gemiddelde grootte van de
deeltjes van de anorganische vulstof onder de 1 tot 3
pm moet liggen voor goede polijstbaarheid en slijta-
gebestendigheid. Aangezien alle moderne composie-
ten aan deze voorwaarde voldoen, is de grootte van de
deeltjes in de anorganische vulstof geen echt discus-
siepunt meer. De eigenschappen van de huidige
composieten worden voornamelijk beinvlioed door
het type anorganische vulstoffen en daarom is de
herziene classificatie hierop gebaseerd.

Vijf anorganische vulstoffen zijn van belang met
betrekking tot de hedendaagse composieten™:

* siliciumdioxide, met een gemiddelde grootte van de
deeltjes tussen de 0,002 en 0,04 ym;

* barium-of strontium-silicaatglas;

* kwarts;

« zirconium-dioxideglas;

* yttrium- of ytterbiumtrifluoride.

De deeltjesgrootte van de laatste vier typen vulstof zijn

tussen de 0,7 en 1,5 pm. Andere typen vulstoffen zoals

siliciumnitride (Si3N,) zijn getest en bleken op

verschillende punten ongeschikt te zijn, vooral qua

vermoeiingsgedrag, slijtagebestendigheid en esthetiek'".

Producten die alleen siliciumdioxide bevatten
worden microfilled of ook wel microfijne composieten
genoemd. Microfilled composieten worden onderver-
deeld in materialen van het type I en type II. Materialen
van het type I bevatten siliciumdioxide in zowel de
kunstharsmatrix als in versplinterde voorgepolymeri-
seerde brokstukken. Materialen van het type Il bevatten
microfijn siliciumdioxide en ook grotere agglomeraten,
maar geen organische vulstoffen in de kunstharsmatrix.

Producten die verschillende typen anorganische
vulstoffen bevatten worden hybride composieten
genoemd. De hybride composieten worden ook onder-
verdeeld in materialen van het type I en type II. Materia-
len van het type I bevatten een mengeling van silicium-
dioxide (tot 15 gew.%) en microscopisch fijn glas (barium-,
strontiumssilicaat- of zirconium-dioxideglas, tot 80 gew.%)
of fijngemalen kwarts (tot 60 gew.%). Materialen van het
type 1l bevatten een mengeling van siliciumdioxide (tot
40 gew.%) en van yttrium- of ytterbiumtrifluoride (tot 40
gew.%), maar geen microscopisch fijn glas.

Op het eerste gezicht lijkt de samenstelling van
composieten vrij eenvoudig, aangezien zij hoofdzake-
lijk bestaan uit monomeren, vulstoffen (anorganisch
of organisch), initiatoren, UV-stabilisatoren, stabilisa-
toren, pigmenten en andere toevoegingen. Er zijn
details over de samenstelling van composieten gepu-
bliceerd***'. De anorganische vulstoffen zijn al be-
schreven in verband met de classificatie. Alle anorgani-
sche vulstoffen moeten worden gesilaniseerd met 3-
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Hybride
Type 1

Microvulling

BUOOOEIIOTIOC
fa d Kunstharsmatrix met siliciumdioxide
W Splinterpolymeer met siliciumdioxide
> Agglomeraten van siliciumdioxide
Ultrafijne glasdeeltjes
@ viterbium- of yttriumfluoride
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metacryloyloxypropyl trimethoxysilaan om een goede
hechting te verkrijgen tussen de vulstofdeeltjes en de
kunstharsmatrix, en om een hoog vulstofgehalte te
bereiken. Het silaniseringsproces maakt de anorgani-
sche vulstof ook hydrofoob. Bij de organische vulstof-
fen vormen de splinterpolymeren een onderdeel van
de microfilled composieten van het type . Deze splin-
terpolymeren worden gemaakt door dimethacrylaat
monomeren met een hoog moleculair gewicht te poly-
meriseren en fijn te malen tot splinters met deeltjes
tussen de 2 en 100 um groot. Om de splinterpolymeren
te verstevigen worden ze ook vaak gevuld met gesilani-
seerd silicilumdioxide.

De monomeren die gebruikt worden in composie-
ten zijn de laatste 20 jaar niet veel veranderd en beho-
ren nog steeds tot de klasse van de zogenaamde dime-
tacrylaten met een hoog moleculair gewicht. Twee
hiervan staan bekend onder de naam bisfenolglycidyl-
methacrylaat (bis-GMA) en urethaandimethacrylaat
(UDMA). Deze monomeren hebben zeer goede fysische
en chemische eigenschappen, een zeer goede levens-
duur in de mondholte, een lage polymerisatiekrimp
(ongeveer 5 tot 6 vol.%) en aanvaardbare biocompatibi-
liteit. Men heeft wel geprobeerd om bromideatomen te
gebruiken als componenten van de bis-GMA-molecuul
om radio-opaciteit te verkrijgen. Ook zijn fluoratomen
overwogen als een component van de molecuul. Geen
van deze twee pogingen zijn echter geslaagd. Het is een
van de grootste uitdagingen binnen het onderzoek

composieten

Afb.1. Classificatie van

/Tabel 2.

Voorgestelde indeling van glasionomeercementen en
composieten.

Glasionomeercementen (waterhoudend)
Conventionele glasionomeercementen
Met metaal versterkte glasionomeercementen/cermet
Hoogviskeuze glasionomeren
Hybride ionomeren/kunstharsgemodificeerde ionomeren

Composieten (zonder water)
Conventionele composieten
Microgevulde composieten

Hybride composieten
Compomeren/polyzuurgemodificeerd composiet

~

#

129
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naar composieten om monomeren te ontwikkelen die
niet krimpen of uitzetten”. Sommige experimentele
systemen bereiken een expansie van 0,3 tot 0,8% in
plaats van krimp*. Deze systemen zijn echter nog lang
niet vrij in de handel verkrijgbaar.

Een andere veelgebruikte dimethacrylaatverbin-
ding is het triethyleenglycoldimethacrylaat TEGDMA
dat een lage viscositeit heeft. Het wordt gebruikt om
viskeuze kunstharsen te verdunnen en om de viscosi-
teit van het composietenmateriaal te bepalen. Deze
zogenaamde ‘co-monomeren’ worden toegevoegd (tot
10% van het gewicht) om een vloeibare kunsthars te
produceren die een maximum aan anorganische
vulstofdeeltjes kan bevatten en toch hanteerbaar blijft.

Er worden verschillende initiatoren gebruikt voor
autopolymeriserende en lichthardende materialen. De
chemische samenstelling van deze initiatoren is de laat-
ste decennia niet veranderd. Autopolymeriserende kunst-
harsen bevatten een combinatie van tertiaire aromati-
sche amines (de basispasta) en dibenzoylperoxide (de
katalysatorpasta). Waar het lichthardende kunsthars
betreft, lijkt camphoroquiron nog steeds de beste oplos-
sing vanwege de hoge absorptie bij circa 470 nm. Andere
typen fotoinitiatoren, zoals afgeleiden van fosfineoxides,
worden ook gebruikt in ontwikkelingsonderzoek.

UV-stabilisatoren verminderen het risico op het
verkleuren van de composieten wanneer ze worden
blootgesteld aan sterk UV-licht, wat het geval kan zijn
in hoge berggebieden, in een solarium of 's zomers bij
helder daglicht™. De stabilisatoren garanderen ook een
lange houdbaarheid van de ongepolymeriseerde
composietmaterialen bij opslag. [Jzer-, titanium- en
aluminiumoxides worden gebruikt voor pigmentatie.
Deze pigmenten zijn zonder meer kleurvast en niet
toxisch. Nieuwe toevoegingen zoals was lijken de
polijstbaarheid te verbeteren en het slijtgedrag van
composieten te beinvloeden.

Materiaaleigenschappen

De materiaaleigenschappen hangen niet alleen af van
de samenstelling, maar worden ook in belangrijke
mate beinvloed door het hardingsproces. Alleen opti-
male hardingscondities leiden tot optimale eigen-
schappen. Dit is vooral belangrijk voor lichthardende
composieten, waar recentelijk een aantal onderzoeken
naar gedaan zijn. Deze betreffen invloeden op de mate
van polymerisatieconversie en -sterkte, de polymerisa-
tiediepte, de hardheid van het oppervlak en de warmte-
ontwikkeling gedurende polymerisatie’"***. De hybri-
de composieten leveren een aanzienlijk grotere sterkte
op dan de microfilled composieten (tab. 3).

Dit versterkende effect wordt voornamelijk in
verband gebracht met de verschillende typen anorga-
nische vulstoffen en het hogere gehalte anorganische
vulstofdeeltjes dat in de hybride materialen gebruikt
wordt. Omdat de anorganische vulstoffen van hybride
composieten bestaan uit radiopaak glas (zoals barium-
of strontiumsilicaat) of yttrium- of ytterbiumtrifluori-
de, zijn deze kunstharsen over het algemeen voldoen-

de radiopaak. Onderzoek heeft aangetoond dat de
radio-opaciteit tussen de 2,0 en 11,2 mm ligt, hetzelfde
als die van aluminium. In testsituaties geldt alumini-
um van 2 mm als de standaard voor de radio-opaciteit
van tandglazuur®. Vanwege hun grotere sterkte en
radio-opaciteit verdienen hybride composieten de
voorkeur voor restauraties achterin de mondholte,
Moderne hybriden die ultrafijne anorganische vulstof-
deeltjes bevatten met een gemiddelde diameter van
ongeveer 0,7 pm, zijn veel slijtagebestendiger dan
conventionele of microfilled composieten®®. Evalu-
aties van de werkzaamheid van oppervlakte-impregne-
rende sealants wijzen op een langzamere slijtage®.

In vitro onderzoek heeft aangetoond dat de schuif-
spanning en de daardoor veroorzaakte slijtage in
belangrijke mate veranderen wanneer de afstand tussen
de antagonisten wordt verkleind van 10 tot 3 um?. Het is
belangrijk om een goed beeld te hebben van de slijtage
van grote restauraties achterin de mondholte. De ultra-
fijne deeltjes van de moderne hybride composieten
verbeteren de polijstbaarheid van deze materialen. De
meningen zijn verdeeld over het belang van de fluoride-
afgifte door composieten. Een onderzoek heeft aange-
toond dat fluorideafgevende composieten de deminera-
lisering van tandglazuur in belangrijke mate verminde-
ren ten opzichte van niet-fluorideafgevende exempla-
ren”. De polymerisatiekrimp van alle composieten op
kunstharsbasis is ongeveer 3% per volume.,

Biocompatibiliteit

Vandaag de dag zijn de toxicologische aspecten van
restauratiematerialen van steeds groter belang. Dit
valt echter buiten het bereik van dit artikel. De meeste
onderzoeken geven aan dat moderne composieten
toxicologisch aanvaardbaar zijn volgens internationa-
le richtlijnen. Het toxische risico van deze materialen
is vrij laag. Mogelijke allergische reacties zijn een
grotere bron van zorg.

Traditioneel glasionomeercement (op waterbasis)

Glasionomeercementen zijn voortgekomen uit funda-
menteel onderzoek naar zink-polycarboxylaatcement
dat vroeg in de jaren zestig plaatsvond aan het Labora-
tory of the Government Chemist (LGC) in Londen*. Het
eerste vrij in de handel verkrijgbare glasionomeerce-
ment was ASPA van DeTrey in 1975, dat bestond uit een
hoogfluoridehoudend glaspoeder en een copolymeer
van acrylzuur en itacon (methylbarnsteen)-zuur. Dit
bleek onbeperkt stabiel in een wateroplossing van 50%.

Chemische samenstelling

De Klassieke glasionomeren bevatten de volgende
hoofdcomponenten:

* anorganisch glaspoeder met deeltjes van verschil-

lende grootte die reageren met polyzuur, afhanke-
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Sty Poriy Ghel 3. Enkele materiaaleigenschappen van compomeren en composieten. \
» een zuur op polyalke-
noidebasis ofwel poly- Eigenschappen Compomeren Composieten
zuur, meestal zuur op Microgevuld  Hybride
polyacrylbasis of copo- Buigsterkte Mpa 90-120 40-70 100-140
lymeren van acryl- Compressiesterkte Mpa 200-300 400-500 350-450
Zuur en andere mono- Elasticiteitsmodulus GPa 5-9 2,4-3,5 8-20
. Polymerisatiekrimp vol.% 3 3 1,5-3
meelzurch, Radio-opaciteit zeer goed geen zeer goed
* water; Polijstbaarheid voldoende zeer goed goed
+ wijnsteenzuur om de \ Slijtage vergeleken met amalgaam meer meer minderfmeer/
cementvormende

reactie aan te passen, waardoor de verwerkingstijd

verlengd wordt en de hardingssnelheid verkort

wordt.
Bij de harding van deze materialen speelt een zuur-base-
reactie een rol tussen het zuur op polyalkenoidebasis en
de reactieve glazen vulstofdeeltjes die fungeren als base.
Water speelt een belangrijke rol bij deze reactie doordat
het inwerkt op het polyzuur en het waterstof-ion van de
zure carboxylzijketens losmaakt, wat ze ontvankelijker
maakt voor een reactie met het glas. De zuuroplossing
die hieruit ontstaat veroorzaakt een gedeeltelijk oplos-
sen van de glasdeeltjes, waardoor talrijke ionen vrijko-
men waarvan sommige complexeren met het polyzuur,
wat gelatie (verstijving) tot gevolg heeft. Bij dit proces
komen fluoride en andere ionen uit het glas vrij. Men
kan de hanteerbaarheid en de fysische eigenschappen
van glasionomeercementen beinvloeden door verschei-
dene andere componenten toe te voegen, zoals wijn-
steenzuur dat zowel aan het poeder als aan de vloeistof
toegevoegd kan worden.

Fysische eigenschappen

Restauratiematerialen die gemaakt zijn van glasiono-
meercement hebben veel eigenschappen die overeenko-
men met natuurlijke tanden. Wel is glasionomeerce-
ment over het algemeen zwakker. De thermische uitzet-
tingscoéfficient komt vrijwel overeen met die van denti-
ne, hetgeen wellicht bijdraagt aan het feit dat de randaf-
sluiting van glasionomeercementrestauraties goed is.
Het belangrijkste nadeel van glasionomeercementen
ligt in hun mechanische eigenschappen; ze zijn veel
zwakker dan andere restauratiematerialen (tab. 2). Door
hun lage spannings- en breukweerstand blijft het
gebruik beperkt tot situaties waarin ze weinig belast
worden, Een recente ontwikkeling is glasionomeerce-
ment met een hoge poederfvloeistofratio voor restaura-
ties in het molaargebied van het melkgebit. Deze tradi-
tionele glasionomeercementen (Shofu HiDense, GC
FujiX en Espe Ketac Molar) geven een aanzienlijk betere
compressiesterkte en breukweerstand. Er zijn echter
klinische onderzoeken nodig om de doeltreffendheid
van deze materialen aan te tonen.

Biocompatibiliteit

Er is gebleken dat nieuw glasionomeercement licht
cytotoxisch is, maar dat dit effect mettertijd afneemt®.
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De algehele biocompatibiliteit van deze materialen
wordt toegeschreven aan de zwakke aard van het zuur
op polyacrylbasis. De reactie van de pulpa is mild, dat
wil zeggen vergelijkbaar met die van zink-polycarboxy-
laatcement. Histologische onderzoeken tonen ook aan
dat ontstekingsinfiltraat in de pulpa ofwel minimaal
is, ofwel na een maand verdwenen.

Kunstharsgemodificeerd glasionomeercement
en polyzuurgemodificeerde kunstharsen

Onderzoeksgroepen uit de gehele wereld hebben voor-
stellen gedaan om een nieuw hybride materiaal te
maken op basis van ionomeer- en polymeerchemie. Tot
dusver zijn de meeste pogingen hiertoe uitgegaan van
aanpassingen aan het vloeibare gedeelte van glasiono-
meercement. Veranderingen aan het anorganisch glas-
gedeelte zijn ook onderzocht, maar deze veranderin-
gen hebben een minimaal effect vergeleken met het
effect van veranderingen van de vloeistof.

Chemische samenstelling

Mogelijke veranderingen in de samenstelling van de
zogenaamde kunstharsgemodificeerde glasionomeer-
cementen®, hybride ionomeren of resinomeren”, of
polyzuurgemodificeerde kunstharsen zijn de volgende:
* Vervanging van zuur op polyalkenoidebasis door
polymeriseerbaar monomeer/prepolymeer (Geristo-
re/DenMat; Resinomer/Bisco; lonoseal/Voco);
¢ Het toevoegen van polymeriseerbaar monomeer|
prepolymeer aan zuur op polyalkenoidebasis (Vari-
Glass/CaulkDentsply; Fuji Il LC/GC; Photac-Fil/Espe);
« Polymeriseerbare zuren op polyalkenoidebasis
(Vitremer/3M);
¢ Zure monomeren/compomeren (Dyract/Dentsply De-
Trey; Compoglass Vivadent; Hytac/Espe; Luxat/ DMG).
Er zijn dus meerdere mogelijkheden voor verharding
van systemen met kunstharsgemodificeerde glasiono-
meercement. In de traditionele glasionomeercemen-
ten reageert het polyzuur in de aanwezigheid van
water met de glasdeeltjes, vormt zo een gelmatrix en
koppelt de vioeibare en de poederdeeltjes aan elkaar.
Door polymeriseerbare groepen tot een geheel te
verenigen met de vloeibare component worden er twee
afzonderlijke en verschillende reacties mogelijk. Een
typisch hydrofiel monomeer zoals 2-hydroxyethylme-
thacrylaat is een polymeriseerbare verbinding met
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vrije radicalen; door hier lichtinitiatoren aan toe te
voegen kan het product zo worden samengesteld dat
het uithardt bij licht. Zodoende ontstaat de mogelijk-
heid van een dual-curesysteem. Dual-cure staat in
dergelijke systemen voor de verharding door vrije radi-
calen, meestal ingezet door licht en voor de ionomeer
zuur/base-autopolymerisatiereactie. Bij een andere
benadering gaat het om de introductie van een tweede-
lig autopolymerisatiemechanisme met vrije radicalen
in het product, waardoor een driefasenverharding
ontstaat.

Materiaaleigenschappen

Omdat hybride ionomeren en polyzuurgemodificeer-
de kunstharsen gebruikmaken van vrij radicaal-poly-
merisatie van monomeren enfof prepolymeren, zijn de
mechanische eigenschappen van deze producten over
het algemeen duidelijk beter dan die van traditionele
glasionomeercementen (tab. 4). De verstevigende
ingrediénten kunnen echter het vermogen van het
materiaal beperken om fluoride vrij te geven.

Compomeren (Compo-ionomeren)
Chemische samenstelling

Op voorstel van Krejci (1992) is de samenstelling comp-
omeer bedacht als combinatie van de woorden compo-
siet en glasionomeer®. Compomeren vormen een nieu-
we categorie vulmaterialen die begin 1994 gepresen-
teerd werden. Hun eigenschappen zitten tussen die
van composiet en glasionomeercement, maar in
chemisch opzicht zijn ze meer verwant aan composiet.
Uitgebreide literatuuroverzichten zijn gepubliceerd
door Janda en Blackwell et al***,

Compomeren zijn lichthardende een-component-
materialen die verpakt worden in compules omdat ze
nogal gevoelig zijn voor vocht; dit vergemakkelijkt
echter ook het gebruik. Het beoogde doel bij de ontwik-
keling van compomeren is de positieve eigenschappen
van lichthardend composiet en glasionomeercement
te combineren.

Compomeren zijn eenvoudig en veilig toe te passen,
hebben goede esthetische eigenschappen, hechten
(indirect) aan harde tandweefsels, geven fluoride af,
hebben goede fysische en mechanische eigenschap-
pen, hebben een goede radio-opaciteit en een goede
biocompatibiliteit en zijn gemakkelijk te bewerken.
Hun klinische waarde op lange termijn moet echter
nog bewezen worden.

De samenstelling van compomeren lijkt erg op die
van composieten. Ze bevatten dezelfde monomeren,
lichtinitiatoren, stabilisatoren en pigmenten die voor
composieten gebruikt worden. Behalve deze conven-
tionele ingrediénten worden nieuwe dimethacrylaat-
monomeren gebruikt, die carboxylgroepen bevatten
en een strontium-fluorosilicaatglas, zoals Dyract/
Dentsply van DeTrey, met een gemiddelde deeltjes-

grootte van 2,5 pm. Strontium-fluorosilicaatglas werkt

radiopaker en kan ook reageren met de carboxylgroe-

pen van het dimethacrylaatmonomeer via een zuur-

basereactie die lijkt op die van glasionomeercement.

Recente samenstellingen van Dyract bevatten ook

andere fluorideverbindingen zoals strontiumdifluori-

de StF, (5 gew.%).
Bij compomeren is de gang van zaken na priming

als volgt:

+ plaatsing van het materiaal;

+ lichtuitharding met een geschikt lichthardend
apparaat;

* opname van water in de mondholte (tot 3%);

= activering door de carboxylgroepen in het nieuwe
dimethacrylaatmonomeer en het begin van een
zuur-basereactie met het strontium-fluorosilicaat-
glas na wateropname gedurende enkele weken of
maanden.

Materiaaleigenschappen

De hoeveelheid fluoride die uit compomeren wordt
afgegeven is klein vergeleken bij die uit glasionomeer-
cement, maar men stelt wel dat de fluorideopname
door het tandglazuur direct naast de compomeerres-
tauratie bijna even groot is als die naast glasionomeer-
cement. Men stelt ook dat compomeren met primers
hechten aan harde tandweefsels. Maar sommige fabri-
kanten raden aan om een zuur-etstechniek te gebrui-
ken om de compomeer aan het tandglazuur te laten
hechten alvorens een speciaal dentine-adhesief te
gebruiken voor optimale resultaten. De buigsterkte
van compomeren is veel groter dan die van glasiono-
meren maar minder dan die van composieten (tab. 3).
Slijtage en chemische afbraak van compomeren zijn
ook significant lager dan van conventionele glasiono-
meren en vooral van hybride ionomeren, maar de
composieten blijven superieur. Hoogviskeuze glasio-
nomeercementen lijken zich net zo te gedragen als
compomeren. Bovendien geven compomeren een veel
betere randaansluiting te zien dan restauraties met
glasionomeren”*. Nadat de stabiliteit van de kleuren
was getest, werd gemeld dat er slechts een kleine
neiging tot gelige verkleuringen was, gelijk aan die van
composieten”. De esthetische eigenschappen, radio-
opaciteit en biocompatibiliteit zijn goed. Al deze resul-
taten zijn echter gebaseerd op laboratoriumonderzoek
en klinische langetermijngegevens zijn nog niet
beschikbaar.

Ormoceren

Chemische samenstelling

Ormoceren vormen een nieuwe klasse materialen
waarvan de tandheelkundige toepassingen nog steeds
in ontwikkeling zijn. In de chemische literatuur zijn
deze materialen al lang bekend**. De samenstelling

ormoceer is een afkorting van ‘organically modified
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ceramics’; deze verbindingen staan in de literatuur
ook bekend als ‘ormosils’ (organically modified silica-
tes). Hun chemische samenstelling is vergelijkbaar met
die van siliconen en organische polymeren.

Nieuwe multifunctionele urethaan- en thioether
oligo(meth)jacrylaat alkoxysilanen zijn ontwikkeld
voor de preparatie van anorganische en organische
copolymeercomposieten als tandheelkundige restau-
ratiematerialen®*'. De alkoxysilylgroepen van silaan
maken de vorming van een anorganisch Si-O-Si-
netwerk mogelijk door middel van hydrolyse- en poly-
condensatiereacties en de (meth)acrylaatgroepen zijn
beschikbaar voor thermisch of fotochemisch ingeleide
organische polymerisatie. Om een ondoordringbaar-
heid voor réntgenstralen te bereiken die hoger is dan
die van tandglazuur kan silicium gedeeltelijk worden
vervangen door zwaardere elementen zoals zirconium.
Het gebruik van speciale glasvulstof geeft een pasta-
achtig composietmateriaal dat door de tandarts
gemakkelijk te gebruiken zou moeten zijn.

Materiaaleigenschappen

Laboratoriumtests op enkele ormoceerprototypen
wijzen erop dat ormoceren een veel lagere slijtagesnel-
heid hebben dan composieten®. De gegevens over fysi-
sche eigenschappen gepubliceerd door Wolter™ zijn
veelbelovend (tab. 4).

Biocompatibiliteit

Op dit moment is er geen informatie beschikbaar over
de toxiciteit van dit nieuwe type restauratiemateriaal.
Wolter et al*®, die als eersten details over de chemie en
de unieke materiaaleigenschappen van ormoceren
publiceerden, voorzien geen toxicologische proble-
men vanwege het gebruik van acrylaten en methacryla-
ten die verwant zijn aan silaan en vanwege de binding
met de anorganische polymeerstructuur die daarvan
het gevolg is. Deze veronderstelling is onlangs beves-
tigd door analytisch onderzoek naar het uitlekgedrag
van dimethacrylaatmonomeren van experimentele
restauratiematerialen die op ormoceren gebaseerd
zijn: dimethacrylaatconcentraties zaten onder de
waarnemingsgrens van de gebruikte methode (300
ngfml).

Legeringen op basis van gallium

Vanwege zijn lage dichtheid (6,0-9,0g/mL) en het lage
smeltpunt (29,8°C) heeft Puttkamer in 1928 puur galli-
um voorgesteld als een legeringselement voor directe
tandheelkundige vulmetalen. Smith en Caul* maak-

Gallium Alloy GF (Tokuriki Honten Co., Tokyo) werd
begin 1990 in Japan op de markt gebracht. Een eutecti-
sche legering met een smeltpunt van ongeveer 10°C
wordt verkregen door het legeren van 65 gew.% Ga, 16
gew.% Sn, 18,95 gew.% In en 0,05 gew.% Ag. Deze vloei-
stof laat men reageren met sferische deeltjes van 50
gew.% Ag, 25,7 gew.% SN, 15 gew.% Cu, 9 gew.% Pd, en
0,3 gew.% Zn om zo een Ag-In fase, een Sn-rijke fase, een
Ag-Ga fase en een Ga-Cu-Pd fase te vormen die omgeven
wordt door voorgeamalgeerde deeltjes™. Er is een lege-
ring met een lager palladiumgehalte beschikbaar
(GFIL, Tokuriki, Honten Co.) die 60 gew.% Ag, 25 gew.%
Sn, 13 gew.% Cu en 2 gew.% Pd bevat.

Een Australisch product (Galloy®, Southern Dental
Industries, Bayswater, Australia) bestaat uit een vloei-
bare galliumlegering en sferisch koperlegeringspoe-
der. De samenstelling van het poeder is 60,1% Ag,
28,05% Sn, 11,8% Cu en 0,05% Pt. De samenstelling van
de vloeistof is 62% Ga, 25% In, 13% Sn en 0,05% Bi. Een
ander systeem dat op gallium gebaseerd is bestaat uit
Lumialloy en GF-vloeistof.

Eigenschappen

De laagste 24-uurs druksterktewaarden van de gallium-
legeringen zijn 286 MPa voor Galloy™, 286 MPa voor
watergekoeld Gallium Alloy GF58 en 348 MPa voor
Lumialloy/GF-vloeistof™. De tot dusver gerapporteerde
laagste éénuurswaarden zijn 88 MPa voor Galloy™®, 128
MPa voor Gallium Alloy GF* en 150 MPa voor Lumial-
loy/GF vloeistof*”. Elk van deze materialen blijft boven
de minimumwaarde (50 MPa) die gesteld is in ISO 1559
(Tandheelkundige Amalgaamlegering). De kruipwaar-
den voor de drie materialen liggen binnen de maxi-
mum waarde van 3,0% die is vastgelegd in ISO 1559.
Galloy vertoont een kleine maar acceptabele contractie
van 0,02% bij het harden. Drie onderzoeken geven
hogere expansiewaardes van de harding met GF-lege-
ring (respectievelijk 0,67%, 0,51% en 0,39%) dan de ISO-
limiet van 0,20% tijdens harding™®.

Whitworth en Khan hebben randlekkage bestu-
deerd van galliumlegeringen toegepast als retrograde
vulling van de apex®. Na ultrasone kanaalreiniging en
-reparatie en na het vullen met gutta percha werden
geprepareerde holtes van de apices gevuld met amal-
gaam of Gallium Alloy GF en blootgesteld aan methy-
leenblauwoplossing. Gallium Alloy GF gaf minder
lekkage dan amalgaam, ondanks dat de galliumlege-
ring moeilijker te verwerken was dan het amalgaam
omdat het aan de tandheelkundige instrumenten
hechtte. Recent onderzoek heeft aangetoond dat het

Tabel 4. Fysische eigenschappen van ormoceren®,

Buigsterkte (3-punts buigtest) 100-160 MPa

ten in 1956 legeringen van gallium, koper en tin die Elasticiteitsmodulus 10-17 GPa

voldoende hardden®. Waterstrat en Longton, en Water- Warmte-uitzettingscoéfficiént 17-25x 10-6 K-1

; . : Wateropname <1,2%
st‘rat toonden aan dat legermgen'van galhulﬁ en palla Oplosbaarheid in water Hietwassneanibiaar
dium voldoende sterkte en hardingsexpansie oplever- Krimp 1,7-2,5 vol.%

den55—56
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toevoegen van een druppel alcohol halverwege het
mengproces het kleven vermindert™.

Hosoya et al vonden dat glasionomeren de minste
lekkage vertoonden in vergelijking met amalgaam of
Gallium Alloy GF*. Er was echter geen significant
verschil tussen de lekkage direct naast het amalgaam
en de galliumlegering. Hoewel de resultaten van deze
twee onderzoeken verschillen, suggereren ze allebei
dat Gallium Alloy GF op zijn minst vergelijkbaar is met
amalgaam wat betreft de afdichtingseigenschappen.

Kwikvrije legeringen op zilverbasis

Bij het National Institute of Technology (Gaithersburg,
Maryland, VS) is onlangs een techniek ontwikkeld die
de vorming van twee typen condenseerbare metalen
composieten mogelijk maakt™. Bij de ene methode
wordt zilver koudgelast; een techniek waarbij poeder
bij mondtemperatuur van een buitengewoon kneed-
baar mengsel wordt gecondenseerd tot een vaste stof.
De tweede methode is het verdichten van een mengsel
van twee verbindingen. Ag,Sn (betafase) Ag;Sn
(gammafase), of soortgelijke legeringsdeeltjes die een
zilveren coating hebben en die een behandeling
hebben ondergaan in een oppervlakteactiverende
oplossing. Deze procedure kan intermetallische
verbindingen opleveren op de raakvlakken zilver-tin.
Het doel is om bruikbaar kwikvrij materiaal te ontwik-
kelen, dat deeltjes van de primaire verbinding kan
binden in een matrix die bewerkbaar is, maar die wel
in korte tijd hard wordt bij mondtemperatuur en
voldoende breuksterkte heeft. Een mengsel van opper-
vlaktebehandelde Ag-Sn fasen of soortgelijke legerings-
deeltjes en basisdeeltjes of legeringsdeeltjes kan op
mondtemperatuur gecondenseerd worden door de
relatief snelle diffusie van zilver en koper in tin en
vanwege de koudlassende mogelijkheden van edele
metalen.

Koudlassen is afhankelijk van de oppervlakte-ener-
gie van de deeltjes, van de vervormbaarheid en van de
aanwezigheid van een verontreinigende laag. Deze
technologie behelst een electrochemische behande-
ling van het poeder en een verdikkingstechniek die
lijkt op degene die gebruikt wordt voor cohesief goud-
restauraties. Tijdens het ‘verharden’ wordt de hechting
van zilveren oppervlakten verbeterd door de op zilver
gebaseerde deeltjes eerst onder te dompelen in een
oplossing van 10% fluoroboorzuur (HBE,). De metalen
segmenten moeten in deze speciale zuuroplossing
bewaard worden voordat ze gebruikt worden om
oppervlakteoxides te verwijderen en het koudlassen te
verbeteren. Daarom is dit product wellicht techniekge-
voeliger dan tandheelkundig amalgaam en zou het
wellichtlanger duren om het op juiste wijze te conden-
seren.

Hoewel deze producten onder hoge druk geconden-
seerd kunnen worden tot sterktes die vergelijkbaar
zijn met die van tandheelkundig amalgaam, is er wel
een bijzonder hoge druk nodig. Om een dergelijke
druk te bereiken zijn er stoppers met een zeer kleine

diameter nodig, waardoor het condenseren lang zal
duren. Wil dit product kunnen concurreren met
amalgaam, dan moet de werktijd voor de geconden-
seerde restauratie teruggebracht worden tot een tijd
die vergelijkbaar is met wat voor huidige tandheelkun-
dige amalgaamproducten vereist is.

Biocompatibiliteit

Hoewel de resultaten van verscheidene onderzoeken
aangeven dat de cytotoxiciteit van Gallium Alloy GF
hetzelfde is als of minder is dan die van amalgaam®*,
is er nog onvoldoende bekend over de biocompatibili-
teit van galliumlegeringen en condenseerbare kwik-
vrije metalen op zilverbasis. Wataha et al constateer-
den dat Gallium Alloy GF na 8 uur mild cytotoxisch
was”. Tytinamalgaam vertoonde daarentegen geen
cytotoxiciteit, terwijl Dispersalloy aanvankelijk zwaar
cytotoxisch was.

Een aandachtspunt voor Gallium Alloy GF is dat het
een versnelde corrosie vertoont wanneer het in contact
komt met sferische deeltjes van een hoogkoperamal-
gaam (43 gew.% Hg en 57 gew.% van een Ag-Cu-Sn-Pd-
legering)®. De corrosiegevoeligheid van deze gallium-
legering wanneer hij in contact komt met andere,
meer edele metalen, is momenteel niet bekend.

Klinische resultaten

Op het moment dat dit artikel geschreven werd, waren
er zeven klinische onderzoeken bekend over de resulta-
ten van galliumlegeringen®”. Deze onderzoeken toon-
den aan dat er significante oppervlakteverruwing en
verkleuring optrad reeds drie maanden nadat de lege-
ringen geplaatst waren. Er werden ook randdefecten
gerapporteerd. De resultaten van één onderzoek toon-
den een grotere incidentie van breuken door de hele
restauratie heen™, van tandbreuken en van postopera-
tieve gevoeligheid dan bij amalgaamrestauraties. Uit
een recent onderzoek bleek dat de oppervlakken van
alle 60 klasse I- en klasse V-restauraties met Gallium
Alloy GF in de melkkiezen van vier- tot tienjarige kinde-
ren binnen een jaar na plaatsing aanzienlijk achteruit
waren gegaan”. Er werden geen andere problemen
waargenomen. Deze onderzoeken concludeerden dat,
ondanks de lage weerstand tegen corrosie, galliumle-
geringen toch in aanmerking komen voor jonge
patiénten, omdat kinderen en behandelaars minder
worden blootgesteld aan kwik en omdat de eenvoudi-
gere behandeling minder tijd kost dan bij composieten
op kunstharsbasis.

Osborne en Summit evalueerden 30 klasse I galli-
umrestauraties bij negen patiénten over een periode
van twee jaar™. Vijftien restauraties werden beschermd
tegen het dentinevocht met een onderlaag van bis-GMA
kunsthars. De andere vijftien restauraties werden
geplaatst tegen een dentine bonding agent (Amalgam-
bond, Parkell Corp., VS). Na twee jaar waren alle restau-
raties intact, behalve één vanwege een breuk van het
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element. Vijfenveertig procent van de restauraties
vertoonde verkleuringen en verruwing van het opper-
vlak. Er werden minimale marginale defecten waarge-
nomen. De gevoeligheid na de behandeling was mini-
maal en er werd geen significant verschil gevonden
tussen restauraties met beschermende bis-GMA of
Amalgambond.

Ontwerp van de preparatie

In tegenstelling tot amalgaam en inlays bieden nieuwe
directe adhesieve restauraties de mogelijkheid voor
nieuwe preparatievormen. Bij restauraties met amal-
gaam en goud moet niet-ondersteund tandglazuur
meestal verwijderd worden en is macromechanische
retentie nodig (frictie voor gouden inlays, een onder-
snijding voor amalgaam en verdere hulpmiddelen
zoals pinnen of groeven). Bij adhesiefrestauraties kan
meer tandstructuur behouden blijven en zijn vaak klei-
nere preparaties mogelijk, die vele klinische voordelen
bieden. Daar staat tegenover dat adhesiefrestauraties
techniekgevoeliger zijn en meer tijd kosten,

Preparatievormen hangen af van het materiaal dat
men gebruikt en van de plaats en de grootte van de
laesie. Lutz et al bevolen aan om bij voortanden de
randen van het tandglazuur te bevelen voor een betere
hechting en een betere randaansluiting”, die leidt tot
minder spleetvorming en tot betere esthetische resul-
taten. Voor restauraties met composieten achterin de
mond is het niet nodig om klasse I1I- of [V-preparaties te
bevelen.

Met de nieuwste preparatietechnieken, zoals het
gebruik van oscillerende vijlen of air abrasion,
kunnen kleinere proximale preparaties gemaakt
worden, zelfs bij benadering wvan buccaal of
linguaal/palatinaal™”, Deze minimaal invasieve tech-
niek is interessant, maar er is momenteel nog weinig
klinische ervaring mee.

Bij gemengde klasse V-laesies is het voor composiet-
vullingen aan te bevelen om de randen van het tandgla-
zuur te bevelen en te etsen. Bij compomeren is deze
techniek eveneens mogelijk, maar toepassing zonder
bevel en etsen is ook wel beschreven. De kwaliteit van
de randaansluiting is echter beter wanneer de randen
geétst zijn met fosforzuur. Abfracties kunnen zonder
prepareren gevuld worden; alleen het schoonmaken
van het defect is noodzakelijk. Bij oudere patiénten en
bij sclerotisch dentine zijn de resultaten van hechting
van compomeren en composieten aan dentine slechter
dan bij carieus en net geprepareerd dentine, omdat de
primers onvoldoende etsen. Daarom wordt in deze
gevallen het oppervlakte beslepen; in andere gevallen
kan verdere preparatie voor retentie noodzakelijk zijn.

Glasionomeercementen hebben gunstige eigen-
schappen en geven betere resultaten bij oudere patién-
ten en sclerotisch dentine, maar ze zijn breekbaarder
dan composieten. Dunne randen breken vaak af en
daarom wordt een bevel voor glasionomeren niet
aangeraden.

Voor kleine proximale cariéslaesies werden in 1984
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tunnelpreparaties en glasionomeervullingen aangera-
den™. Hoewel dit voordelen zou kunnen hebben, zoals
kleine preparaties, het behoud van de marginale rand
en het proximaal contact, zijn de resultaten van deze
techniek nog niet voor 100% succesvol vanwege proble-
men met het verwerken en vullen.

Klinische resultaten
Conventionele glasionomeren

Er bestaan talrijke artikelen, zowel retrospectieve als
prospectieve, over de klinische resultaten van autopo-
lymeriserende glasionomeercementen. Deze zijn elders
al gedetailleerd besproken®®. De meest opvallende
eigenschappen van glasionomeercementen zijn een
ionische hechting aan het dentine en de afgifte van
fluoride. Daarom is het zinnig om te kijken naar de
meest recente klinische onderzoeken waarin deze twee
eigenschappen beoordeeld zijn.

Het restaureren van cervicale laesies die veroor-
zaakt zijn door slijtage of erosie is een van de voor-
naamste indicatiegebieden van glasionomeercement
vanwege de voordelen van de hechting in deze situatie.
De hechtresultaten van de eerste lichting materialen
waren weliswaar over het algemeen onbevredigend,
maar latere samenstellingen gaven veel betere resulta-
ten te zien™, Deze verbeterde samenstelling ging hand
in hand met een beter begrip van de manier waarop ze
verwerkt moesten worden”, zodat een hoge retentie
nu een normale zaak is geworden. In een recent onder-
zoek bleek dat glasionomeercement (Ketac-Fil; Espe
GmbH, Duitsland) in 96% van de niet-carieuze cervicale
laesies na drie jaar nog aanwezig was, tegen 78% van de
restauraties die met kunsthars aan het dentine
gehecht waren (Scotchbond Dual Cure; 3M Dental, St.
Paul, V.5.)*. Dezelfde onderzoekgroep heeft ook 97%
retentie na anderhalf jaar gerapporteerd met een
ander glasionomeercement (Fuji Cap II; GC
Corp.Japan)*. In een derde artikel werd na drie jaar
97% retentie gerapporteerd bij glasionomeercement
(Ketac-Fil) en 76% retentie bij restauraties die met
kunsthars aan het dentine gehecht waren (Scotchbond
2; 3M Dental, St. Paul, V.S.)*. Een vijfjarig onderzoek
vond geen significant verschil tussen de levensduur
van restauraties met SC-glasionomeercement (Fuji II;
GC Corp., Japan) en kunstharscomposiet (Silux; 3M
Dental) die gebruikt werden om carieuze klasse V-
laesies te restaureren®. Een ander onderzoek naar
tunnelrestauraties met glasionomeercement (Ketac
Silver; Espe GmbH) rapporteerde significant minder

Tabel 5. Duurzaamheid van 3-vlaks posterior restauraties in de algemene

praktijk'*" (mediaan). .

Materiaal

Met zilver versterkt glasionomeer
Hybridecomposiet op kunstharsbasis
Amalgaam

Gouden inlays/onlays

Duurzaamheid

2 jaar
4 jaar
8 jaar
14 jaar
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cariés op het aangrenzende proximale tandoppervlak
dan bij gebruik van amalgaam in een conventionele
preparatie”. Men neemt aan dat glasionomeercement,
datin een laboratoriumsituatie fluoride afgeeft, eigen-
schappen heeft die cariésvorming tegengaan. Maar er
zijn nog maar weinig prospectieve klinische onderzoe-
ken gedaan om deze veronderstelling te testen.

Een recent retrospectief onderzoek waarbij een
groot aantal tandartsen in Zweden betrokken was®,
gaf aan dat bijna de helft van de 412 restauraties met
glasionomeercement verwijderd waren na een klini-
sche diagnose van secundaire cariés; er worden
echter geen gegevens verstrekt over het type glasiono-
meercement dat gebruikt werd, over de locaties van
de restauratie, noch over de criteria die gehanteerd
zijn om de diagnose secundaire cariés te stellen. Dit
percentage terugkerende cariés wijkt nogal af van
wat in een eerder retrospectief onderzoek werd
gevonden®,

De mogelijkheid van glasionomeercement om gede-
mineraliseerd dentine te remineraliseren is recentelijk
aangetoond™. In een klinisch model werden schijfjes
carieus dentine, gevuld met glasionomeercement
(Chemfil II; De Trey, Konstanz, Duitsland, of KetacFil),
composiet of amalgaam 12 weken lang gedragen in de
zadels van partiéle gebitsprotheses. Het bleek dat
hypermineralisatie optrad in de wanden van de glasio-
nomeercementpreparaties. Aangrenzend aan het
composiet en het amalgaam werd uitgebreide verdere
demineralisatie gevonden.

Kunstharsgemodificeerde glasionomeercementen

Voorbeelden van kunstharsgemodificeerde glasiono-
meercementen zijn van Fuji II LC (GC), PhotacFil (Espe)
en Vitremer (3M). Klinisch onderzoek met deze produc-
ten bevindt zich nog in een vroeg stadium: de langste
periode waarover gepubliceerd is bedraagt twee jaar'".

Een vergelijkend éénjarig onderzoek van de boven-
genoemde drie kunstharsgemodificeerde glasiono-
meercementen in nietcarieuze cervicale laesies
vermeldde 100% retentie voor alle materialen™. Een
product (Vitremer) gaf een achteruitgang van de kleur
te zien en er waren kleine verkleuringen aan de randen
te zien bij alledrie de producten. In eenzelfde éénjarig
onderzoek van een glasionomeercement (Vitremer)
was ook sprake van 100% retentie”. Een kunstharsge-
modificeerd glasionomeercement (Fuji II LC) in een
ander onderzoek vertoonde 100% retentie na ander-
half jaar, en de kleur bleef over deze periode even goed
als die van het composiet dat in hetzelfde onderzoek
gebruikt werd. De randaansluiting ging echter enigs-
zins achteruit.

In een onderzoek aan melkelementen®”, waarin 61
preparaties (klasse I, II, Il en IV) gerestaureerd werden
met Fuji Il LC, meldden de auteurs 90% ‘goed -scores op
alle criteria over een jaar, zonder optreden van secun-
daire cariés. Dit laatste werd ook gevonden in de ande-
re onderzoeken naar kunstharsgemodificeerde glasio-
nomeercementen®”',

Polyzuurgemodificeerd composietkunsthars en
compomeren

Er zijn twee typen polyzuurgemodificeerde composiet-
kunstharsen: twee-componenten- en één-component-
hars. Twee-componentenmaterialen zijn Geristore
(Dent-Mat, Santa Maria, V.S.) en Variglass (Dentsply,
York, V.8.); in de literatuur wordt er echter vaak foutief
naar deze twee producten verwezen als glasionome-
ren. De één-componentmaterialen hebben van een
fabrikant de naam compomeren gekregen, en komen
van Dyract (De Trey Dentsply), Compoglass (Ivoclar,
Liechtenstein), Luxat (DMG Hamburg) en Hytac (Espe).
Omdat deze compomeren nog maar een korte tijd
gebruikt worden, zijn er nog weinig klinische gege-
vens beschikbaar.

Geristore gaf na vijf jaar 71% retentie te zien in
cervicale niet-carieuze laesies™. Een onderzoek naar
Variglass vermeldde 88 tot 100% successcores op de
criteria van de United States Public Health Service
(USPHS) voor kleurovereenkomst, randaansluiting,
verkleuring van de randen, retentie, secundaire
cariés en anatomische vorm bij gebruik voor carieuze
en niet-carieuze klasse V-restauraties”. FEen ander
driejarig onderzoek naar Variglass in niet-carieuze
klasse V-laesies rapporteerde echter 17% verlies™. Ook
is gemeld dat Variglass enige achteruitgang te zien
gaf na twee jaar in klasse Ill-preparaties; 80% vertoon-
de enige kleurveranderingen, 12% vertoonde verkleu-
ring van de randen, 10% had openingen langs de
randen en 20% vertoonde oppervlakteslijtage™. Niet-
carieuze cervicale laesies werden gerestaureerd met
Variglass nadat het tandglazuur geétst was en een
adhesief voor het dentine aangebracht. Na een jaar
werd op alle USPHS-criteria 100% succes gescoord,
behalve op kleurovereenkomst (96%) en randaanslui-
ting (96%)™.

Onderzoeken naar de retentie van Dyract in niet-
carieuze cervicale preparaties rapporteren verliesper-
centages van 0 tot 3% na een jaar™*', In twee onder-
zoeken werden echter randverkleuringen geconsta-
teerd rondom sommige restauraties™®, wat een teken
kan zijn van het loslaten van de hechting. In een recent
gepubliceerde klinisch onderzoek werden bij restaura-
ties met Dyract 6 en 15 maanden na plaatsing verkleu-
ringen geconstateerd aan de randen, die waren
ontstaan door het uitzetten van het materiaal. De rand-
verkleuringen konden worden weggewerkt door het
verder afwerken en verwijderen van overtollig materi-
aal en twee jaar later werden ze niet meer waargeno-
men. Een ander onderzoek naar Dyract op basis van
criteria van de USPHS gaf successcores aan alle eenjari-
ge restauraties voor kleurovereenkomst en anatomi-
sche vorm™,

Dyract is ook geévalueerd in gebruik in melkkie-
zen over een periode van een jaar'™'. Twee van de 86
restauraties mislukten (een breuk en een geval van
secundaire cariés plus een breuk) en de gemiddelde
slijtage was 190 pym. De auteurs beschouwden een
dergelijke slijtage voor restauraties in het melkgebit
als acceptabel.
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Atraumatic Restorative Treatment

De Atraumatic Restorative Treatment (ART)-techniek is
ontworpen voor ontwikkelingslanden waar een groot
gebrek is aan apparatuur, elektriciteit en tandheelkun-
dig personeel™. In principe worden handinstrumen-
ten gebruikt voor het verwijderen van cariés en wordt
de preparatie gerestaureerd met een met de hand
gemengd autopolymeriserend glasionomeercement.
In een onderzoek op het platteland van Thailand
werden 529 Chemfil restauraties geplaatst, waarvan
268 in de melkdentitie (120 eenvlaks en 248 twee- of
meervlaks) en 261 in de blijvende dentitie (239
eenvlaks en 22 twee- of meervlaks)™. Na een jaar was
het percentage klinisch geslaagde restauraties als
volgt: eenvlaks in melkgebit 79%; twee- of meervlaks in
melkgebit 55%; eenvlaks in permanent gebit 93%;
twee- of meervlaks in permanent gebit 67%. Het hogere
percentage mislukkingen in twee- of meervlaksrestau-
raties komt waarschijnlijk omdat glasionomeerce-
ment bros is en de steun nodig heeft van de tandstruc-
tuur om langer intact te blijven. De auteurs suggereer-
den dat het slagingspercentage verbeterd kan worden
door betere casusselectie en vochtuitsluiting'”. Lange-
termijngegevens van dit onderzoek worden momen-
teel geanalyseerd.

Composiet

Het meest onderzochte alternatief voor amalgaam is
composiet op kunstharsbasis. Meer dan 100 klinische
onderzoeken hebben goede resultaten aangetoond
voor klasse I- en Il-laesies. Vrijwel alle onderzoeken
waren gebaseerd op preparaties waarbij de randen in
het tandglazuur eindigden. Eerdere onderzoeken met
hechtmiddelen voor dentine (dentine bonding agents)
gaven minder gunstige resultaten te zien. De jongste
generatie dentine bonding agents vertoont in het labo-
ratorium een betere hechting en randaansluiting,
maar klinische gegevens en langetermijnresultaten
laten nog op zich wachten.

De resultaten van langetermijnonderzoeken met de
eerste lichting composieten geven aan dat er in veel
gevallen klasse I en ll-laesies mee kunnen worden
gerestaureerd™. Er zijn nieuwe mogelijkheden
beschikbaar voor preventieve kunstharsrestauraties en
preparatietechnieken voor adhesieven; de duurzaam-
heid van de restauraties kan groter zijn bij kleine
preparaties.

Kosten en duurzaamheid van restauraties

Preventie is nog steeds de veiligste en meest rendabele
manier om cariés te bestrijden. De veiligheid en doel-
treffendheid van tandheelkundige restauratiemateria-
len moet eerst beoordeeld worden voordat ze op grote
schaal toegepast worden. Volgens Mjor zijn er twee
hoofdfactoren die de kosteneffectiviteitsverhouding
van tandheelkundige restauraties bepalen: de kosten
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op het moment van plaatsing (initiéle kosten) en de
levensduur van de restauraties'”. Een realistische
evaluatie van de kosteneffectiviteitsverhouding van
restauraties in het blijvende gebit beslaat een periode
van 60 jaar.

Directe restauratiematerialen zijn minder kostbaar
dan indirecte restauratieve technieken, die normaal
gesproken tweestapsprocedures vergen. Christensen
heeft een artikel gepubliceerd over de kosten van
restauraties achterin de mondholte met amalgaam als
uitgangspunt™ . Andere behandelingskosten, bijvoor-
beeld voor een drievlaks composietrestauratie achter-
in de mondholte, worden 2,5 keer zo hoog geschat.
Mjor bespreekt verscheidene modellen om de cumula-
tieve kostenposten te berekenen in de leeftijdsgroepen
van 15 tot 75 jaar, gebaseerd op de duurzaamheid van
amalgaam en composiet'”. Hieruit kan een twee- tot
drievoudig verschil geéxtrapoleerd worden voor
amalgaam en composiet, de kosten van een mogelijke
endodontische behandeling daargelaten. Een ander
overzicht van tandheelkundige kosten in de Verenigde
Staten werd gepubliceerd door Wilson'”, die de kosten
van verschillende behandelingen inventariseerde naar
geografische regio, de plaats van de praktijk en als een
percentage van het aantal patiénten met een tandheel-
kundige verzekering. Een uitgebreid overzicht van
duurzaamheidsonderzoeken van restauraties is gepu-
bliceerd door Mjor'”. De gemiddelde levensduur op
basis van alle beschikbare gegevens, die realistisch zijn
voor drievlaksrestauraties zijn gegeven in tabel 5.
Onderzoeken naar het slagen en de duurzaamheid van
conventionele glasionomeerrestauraties zijn samenge-
vat door Hickel™. De duurzaamheid van eenvlaksres-
tauraties komt in de buurt van die van composietres-
tauraties; maar conventionele glasionomeren zijn niet
geschikt als permanente klasse Il-restauratiemateria-
len. Glasionomeren die met zilver versterkt zijn
(cermet) vertonen in klasse [I-restauraties een gemid-
delde duurzaamheid van ongeveer twee jaar en
worden niet aanbevolen voor permanente klasse II-
vullingen. De meeste glasionomeerrestauraties mis-
lukken door fracturen.

Langetermijnervaring moet nog uitwijzen of
compomeren of hoogviskeuze glasionomeercementen
op bredere schaal toegepast kunnen worden in perma-
nente klasse I- of klasse [I-gevallen of bij kleine prepara-
ties.

Samenvatting en toekomstige ontwikkelingen

Tandartsen, materiaalkundigen en toxicologen

hebben een inventarisatie gemaakt van de eisen waar-

aan het ‘ideale restauratiemateriaal’ moet voldoen:

* biocompatibiliteit

* preparatie met zoveel mogelijk behoud van tand-
materiaal

» gebruiksgemak (een simpele en betrouwbare tech-
niek)

* snelle en nauwkeurige afwerkingstechnieken
zonder destructie van tandweefsel
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+ slijtagebestendigheid die gelijk is aan die van tand-

glazuur

* hoge fluorideafgifte

* langdurige hechting aan vitaal tandweefsel

+ dimensionele stabiliteit bij occlusale krachten

* stabiliteit op de lange termijn (geen krimp, geen

wateropname)

* radio-opaciteit die op zijn minst groter is dan die

van tandglazuur

* een goede kleur en transparantie
+ een lange bewaartijd
Geen van de momenteel verkrijgbare directe restaura-
tiematerialen die hier beschreven zijn kan aan al deze
eisen voldoen. Composietmaterialen op kunstharsbasis
hebben een hoge kwaliteit, zijn belangrijke vulmateria-
len voorin de mondholte en vormen een alternatief voor
amalgaam bij kleine restauraties achterin de mond.
Compomeren komen tussen composieten en glasiono-
meercementen in; ze zijn duidelijk minder sterk dan
composieten. Glasionomeercementen blijken succesvol
te zijn bij beperkte indicaties, zoals klasse V-restauraties
en kleinere vullingen in het melkgebit (hoofdzakelijk
klasse I). Ormoceren zijn interessante en veelbelovende
materialen, maar deze zijn nog niet uitontwikkeld.

Onderzoek naar tandheelkundige materialen in
verschillende delen van de wereld richt zich momen-
teel op composieten die nanodeeltjes bevatten (de zoge-
naamde nanocomposieten) met nieuw vulmateriaal dat
minder of helemaal geen polymerisatiekrimp met zich
meebrengt. Op de zoektocht naar het ideale restauratie-
materiaal wordt ook gebruikgemaakt van gemodifi-
ceerde kunstharsen, zoals cyclische siliconenverbindin-
gen, orthospirocarbonaten en epoxiden. In verscheide-
ne landen wordt met overheidssteun onderzoek gedaan
door de tandheelkundige industrie in samenwerking
met universitaire instellingen. Maar het zal nog vele
jaren onderzoek vergen voordat er een materiaal
beschikbaar is dat significant beter of ideaal is.

De leeftijdsopbouw van de bevolking in westerse
landen is momenteel drastisch aan het veranderen. Dit
zal een aantal belangrijke consequenties hebben:

» grotere aantallen ouderen en toenemende behande-
lingskosten;

» voorlichting over preventie zal steeds belangrijker
worden om een goede mondgezondheid voor oude-
ren te kunnen handhaven;

« parodontale behandeling zal steeds belangrijker
worden;

 implantaten zullen steeds belangrijker worden;

* de generatie gezonde en actieve ouderen zal meer
esthetische restauraties verlangen.

Hoe zal de tandheelkunde op deze ontwikkelingen

reageren? Zal dit gevolgen hebben voor de dagelijkse

gang van zaken bij de tandarts? Heeft dit gevolgen voor
de universitaire opleidingen? Vooral in ontwikkelings-
landen is tandheelkundige zorg anders, afthankelijk
van de sociale voorzieningen, de toegang tot klinieken,
het onderwijs. de voedingsgewoontes, de levensver-
wachting en de industrialisering. Tandheelkundige
firma’s bieden nu al restauratiematerialen die eenvou-
dig te gebruiken zijn voor semipermanente vullingen

en die zelfs gebruikt kunnen worden in gebieden waar
geen elektriciteit voorhanden is. Mobiele tandheelkun-
dige klinieken zijn al een bekend beeld in vele afgele-
gen gebieden. Toekomstige ontwikkelingen zullen
zich derhalve richten op gebruiksvriendelijke materia-
len die onder allerlei omstandigheden restauraties van
goede kwaliteit opleveren.
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People worldwide have become increasingly aware of the potential adverse effects on the
evironment, of pollution control and of toxic effects of food, drugs and biomaterials. Amalgam and
its potential toxic side effects (still scientifically unproven) continue to be discussed with increasing
controversy by the media in some countries. Consequently, new direct restorative materials are now
being explored by dentists, materials scientists and patients who are searching for the so-called
‘amalgam substitute’ or ‘amalgam alternative’. From a critical point of view some of the new direct
restorative materials are good with respect in aesthetics, but all material charateristics must be
considered, such as mechanical properties, biological effects, and longterm clinical behaviour.
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