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Summary

The main problem with ceramics as biomaterials is that they are
brittle. One focus of research and development has been on impro-
ving the materials’ fracture strength and thereby increasing the cli-
nical success rates for dental, all-ceramic restorations. The most ad-
vanced dental ceramics should, according to in vitro testing, be able
to withstand human mastication forces. Still, fractures occur more
often than we like. Comparison of clinical observations and in vitro
trials seeks to explain how and why these fractures occur. Fracto-
graphic analysis is a methodology used to investigate unexpected
failures. Fractures in a brittle material leave tell-tale features on the
fracture surfaces that can reveal both the origin of the fracture and
the direction of crack propagation through the structure. Until very
recently, fractography has only been applied to dental ceramics to a
very limited extent. The method has revealed that fractures which
occur in vivo usually start in the cervical margin, while fractures
that have been produced in vitro usually start occlusally. This ex-
plains the discrepancy between fracture load in vitro and clinical
fracture rates. Through simulation in vitro of clinical fracture be-
havior, we gain an understanding that suggests different strategies
for tooth preparation and crown design.
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Introduksjon

De fleste mennesker far behov for odontologiske biomaterialer i
lgpet av livet. Det er derfor store gkonomiske og helsemessige ge-
vinster & hente pa optimalisering av disse materialene. Materialer
som skal benyttes til & erstatte tannsubstans ma téle mange ulike
typer belastninger. De skal fungere over tid i et fuktig miljg med
dynamiske belastninger, temperatursvingninger og endringer i
pH-verdi. Det benyttes tre ulike typer faste materialer til 4 erstatte
og reparere tenner: polymere materialer (plast), metaller og kera-
miske materialer. Alle tre har fordeler og ulemper. Det er bindinge-
ne mellom atomene i disse materialene som er avgjgrende for deres
mekaniske, kjemiske og fysiske egenskaper. Det er ogsa disse som
avgjgr hvordan de kan benyttes i odontologien.

De polymere materialene har et vidt spekter av bruksomrader
fordi de kan tilpasses mange ulike funksjoner, fra fleksible polyamid-
proteser (nylon) til stive komposittfyllinger som kan herdes pé plass
i munnen. Polymere materialer er utsatt for slitasje og endringer i
egenskaper over tid. I tillegg er det risiko for allergi og andre ugn-
skede reaksjoner pé enkelte av komponentene, spesielt i uherdet til-
stand. Metallene er pa grunn av elektronskyene i metallbindingen
duktile, men likevel sterke og varige. Ulike legeringer benyttes for a
oppné gnskede egenskaper som styrke, stivhet, korrosjonsresistens
og farge. Metaller er imidlertid alltid gra, splv- eller gullfargede og
kan dermed virke skjemmende. Keramene er i hovedsak bundet
sammen av sterke kjemiske bindinger (kovalente og ioniske). Mate-
rialene som dannes er stive og sprg. De téler hgye belastninger nar
de blir utsatt for kompresjon, men ved strekking eller bgying kan de
sprekke ved langt lavere belastninger. Keramene er imidlertid mer
kjemisk stabile over tid enn metallegeringer, er biokompatible og
samtidig estetisk velegnet til & imitere tannsubstans (1-3).
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Keramer som odontologisk biomaterial

Det er mange ar siden tannleger begynte & interessere seg for a
benytte keramiske materialer for & gjenskape tenner (3). Hoved-
problemet med disse materialene har alltid vaert at de frakturerer
i klinisk bruk og dermed har kortere levetid enn metallalternativer
(Fig. 1) (4-5). Det er lagt ned store ressurser pa a forbedre kerame-
ne til odontologisk bruk, og det finnes i dag en rekke hgyspesialiser-
te keramiske materialer med mange indikasjonsomrader (2). Med
vanlig porselen som utgangspunkt ble det gjort endringer i sam-
mensetning for 4 tilpasse fargen bedre til tannsubstans. Etter hvert
ble ulike forsterkningsmekanismer tilfort for & gi mer holdbare
restaureringer. Ulike krystallinske partikler ble tilsatt for & funge-
re som sprekkavledere eller sprekkhemmere. Ved & gke mengden
krystallinske partikler fikk man gkt bruddstyrke. Det ble ngdvendig
4 endre selve fremstillingsprosessen for 4 kunne gke andelen kry-
stallinske partikler til over 50 %. To materialtyper med hgyt krystal-
linsk innhold ble utviklet av ulike produsenter, glasskeram fremstilt
ved pressteknikk (Empress) og glassinfiltrert keram (InCeram). Dis-
se materialene oppnédde med dette en markant bedre bruddstyrke
enn tidligere materialer (6). Ulempen var at materialene ble mer

Figur 1. Eksempel pa krone som er frakturert i klinisk praksis. Kronen sitter

fortsatt pa plass, men frakturen sees tydelig pa grunn av misfarging. Foto: Kjell
Ulsund.
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opake og matte dekkes av et keram med mindre andel krystallin-
ske partikler, “dekk-keram”, for & oppna tilfredsstillende estetikk
i synlige omrader. De hgykrystallinske materialene kalles “kjerne-
keramer” som en samlebetegnelse, selv om de ogsé kan benyttes
uten dette estetiske dekket.

Parallelt med utviklingen av materialene kom syreets- og adhe-
sivteknikken. Muligheten for & benytte samme teknikk pa de ke-
ramiske materialene og dermed oppné limeffekt til bade tannsub-
stans og restaureringsmateriale med resinsement, revolusjonerte
bruken av keramer innen odontologi (7). Limeffekten gir styrke til
restaureringen ved at tannrestaurerings-komplekset opptar tygge-
belastningen som en enhet og dermed fordeler belastningen mel-
lom tann, sement og restaurering. Det blir mindre belastning pa det
skjgre keramet og en forlenget klinisk funksjonstid. Ved denne opp-
dagelsen fikk de keramiske materiene utvidete indikasjonsomréder,
og de gamle materialene med liten andel krystallinske partikler ble
igjen aktuelle, da styrken ikke lenger var like avgjgrende i enkelt-
tannrestaureringer med liten tykkelse.

Frakturer var likevel det mest hyppige kliniske problemet som
ble observert ved bruk av keramer, og materialforskere fortsatte
jakten pa det “optimale keramet”. P& 1990-tallet klarte de forste
produsentene & fremstille et odontologisk keram med s& & si bare
krystallinske partikler av aluminiumoksid, (Al,O,, Procera Alumi-
na) (8). Dette materialet gjorde stor suksess, spesielt i Skandinavia,
og var nermest markedsledende inntil det neste materialet dukket
opp. Zirkoniumdioksid, (ZrO,, zirkonia) bestdr ogsd av tilnzrmet
bare krystallinske partikler. Dette materialet kan vise til enda hgye-
re bruddstyrke enn samtlige tidligere materialer (9-11). I laborato-
rietester viser en krone med zirkoniakjerne langt hgyere bruddstyr-
keverdier enn det som er malt ved maksimal bitekraft (12, 13).
Materialet skulle derfor veere velegnet til oral bruk. Ulempen med
alumina og zirkonia er at de ikke kan oppna samme limeffekt med
adhesivteknikk som de andre nevnte keramene (14). Bdde alumina
og zirkonia er typiske kjernekeramer og trenger som regel et dek-
ke av lav-krystallinsk dekk-keram for 4 tilfredsstille hgye estetiske
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krav. Zirkonia kan imidlertid fremstilles i en rekke ulike fargetoner
og i ulik grad av translusens, slik at behovet for et slikt dekke er
mindre enn for alumina. Zirkonia kan benyttes ogsa helt uten et
slikt dekke (Fig. 2). Dermed reduseres kravet til prepareringsdyb-
der, og en kan spare verdifull tannsubstans. Zirkonia er til nd det
eneste keramiske materialet som er sterkt nok til framstilling av
broer med tre eller flere ledd.

Figur 2. Eksempel pd en fullkontur zirkoniakrone pd tann 16 uten annet

dekke enn litt farget glasur. Prepareringen er utfert omtrent som for en gull-
krone med ca. 0,5 mm tykkelse og en grunn konkavpreparering. Foto M. Qilo.

Kliniske erfaringer

Det har blitt utfgrt mange kliniske studier som viser gode resulta-
ter med de ulike keramiske materialene (4,5). De beste studiene
viser suksessrater som tilsvarer metall-keramrestaureringer (MK),
men det er forbausende fa studier som sammenlikner keramis-
ke restaureringer med MK, eller ulike keramiske produkter med
hverandre. Selv om frakturratene har blitt dramatisk redusert siden
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1970-arene, er det likevel frakturer som hyppigst oppgis som arsak
til omgjgringer. Det kan veere frakturer i selve kjernekeramet, men
ogsé avskalling av dekk-keram, der bruddet har gétt i dette (kohe-
sivt) eller i bindingsflaten (adhesivt) som rapporteres. Da ulike kri-
terier er lagt til grunn for evaluering av restaureringers suksess, og
verdiene av malinger ikke alltid er sammenliknbare, er det ogsa
store variasjoner mellom de ulike studiene.

En av de store ulempene ved de fleste tilgjengelige studier er at
de ikke gjor noen videre vurdering av hvordan eller hvorfor fraktu-
rene har oppstatt. Det hadde for eksempel veert interessant & vite
om de pasientene som opplevde fraktur av en keramisk restaure-
ring ogsé opplevde andre frakturer i tannsettet. Kanskje har de en
eller annen form for uvane eller dysfunksjon som har gitt spesielt
store belastninger akkurat pd den ene tannen. Det kan ogsa tenkes
at enkelte restaureringer framstilles med en eller annen form for
defekt, som for eksempel en mikrosprekk som har oppstatt under
produksjonsprosessen, en forurensning i keramet, en spesielt ujevn
prepareringsgrense eller annet som kan ha svekket akkurat den re-
staureringen. Dersom vi skal fullt utnytte potensialet i de keramiske
materialene, ma vi kartlegge hva som gér galt.

Frakturanalyser

Ved & samle inn frakturerte restaureringer og analysere dem med
bruddmekaniske metoder slik en metallurg gjgr med havarerte
konstruksjoner, er det mye vi kan leere (15, 17). Bedrifter som ikke
retter opp feil i produksjonen, vil fa tap av marked og anseelse,
med gkonomiske konsekvenser. Innen odontologi har denne tan-
kegangen vert fraveerende. Vi har vert opptatt av hvor mange
som har gatt i stykker, men lite opptatt av hvorfor eller hvordan
vi skal unnga at den neste restaureringen frakturerer. Vi har bare
etterspurt sterkere materialer. Kostnader og ekstrabelastninger ved
utskifting av restaureringer er det i hovedsak pasientene som har
maéttet baere, men ogsa tannleger og tanntekniker taper pé dette.
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Figur 3. Fraktografiske spor

i bruddflaten pa en keramisk
krone med aluminakjerne,
observert i lysmikroskop. Spo-
rene er lettest d lese i dekk-ke-
ram ettersom dette inneholder
flere porer og defekter enn i
kjernekeram. Bak en pore vil
frakturene etterlate en liten
hale som peker vekk fra start-
stedet “Wake hackle”. Dette kan
benyttes til d fastsld retningen
pd bruddet og til @ finne utgangspunktet for frakturen. Andre spor som “Arrest
lines” og “Twist hackle” viser ogsd hvordan frakturen har beveget seg gjennom
restaureringen. Pilene indikerer frakturretningen.

Figur 4. Typiske frakturmen-
stre for ulike kroner. @verst: En
halvmaneformet lingual frak-
tur. Frakturen over okklusal-
flaten er sekunder, trolig op-
pstatt ved fjerning fra pilaren
(stiplet pil). Midten: typisk
fortannskrone med brudd fra
en approksimalflate til den an-
dre over incisalkanten. Nederst:
Typisk molarfraktur som gar
fra en approksimalflate til den
andre og folger okklusalfissu-
ren. Stor pil indikerer startpunktet. Lang pil indikerer retning pa frakturen.

Figur 5. En frakturert bro med
girkoniakjerne viser bruddstart
mot det bukkale i mellom-
leddet.
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Sprg materialer etterlater spor i bruddflatene som kan “leses”
for a sla fast hvor bruddet har oppstatt og hvordan det har beveget
seg gjennom konstruksjonen (Fig. 3) (18). Innsamlede kroner som
har frakturert i klinisk bruk viser i de fleste tilfellene at frakturene
starter cervikalt i det approksimale omradet (17). En del frakturer
deler restaureringen i to tvers over okklusalflaten eller incisalkan-
ten, mens andre deler av en liten halvméneformet bit, som regel
lingualt eller palatinalt (Fig. 4). Det er de samme mgnstre vi ser pa
alle typer restaureringer og alle typer av keramiske materialer, ogsa
zirkoniakroner. Nér det gjelder broer ser det ut til at frakturer som
regel skjer i mellomleddet, men det er sveert f4 slike analyser som er
utfgrt. Frakturene starter imidlertid ikke alltid fra det mest linguale
punktet pd mellomleddet (Fig. 5).

Laboratoriestudier

Nér vi sammenlikner ulike keramiske materialer benytter vi ofte
laboratoriestudier i mangel av kliniske data. Til dette benyttes
gjerne enkle standardtester som bgyeprgving pa stavformede el-
ler skiveformede prgvestykker for & beregne bgyestyrken. I beste
fall benyttes kroneformede prgvestykker som belastes okklusalt til
brudd oppstar. Disse viser at bruddstyrken gker med gkende an-
del krystallinske partikler og at zirkonia har hgyest bruddstyrke.
Basert pa disse dataene skulle bade alumina og zirkonia naermest
vaere uknuselige ved vanlig tyggekraft, mens keramer med lavere
krystallinsk andel egentlig ikke skulle kunne brukes i det hele tatt.
Nér akseptable kliniske resultater med lav-krystallinske keramer
oppnas, kan dette komme av limeffekten fra adhesivsementen som
beskrevet i tidligere avsnitt. Hvorfor en zirkoniakrone frakturerer i
Kklinisk bruk, er vanskelig & forklare basert pa de tilgjengelige data.

Studier pa normkroner baseres ofte pd kroner som er sirkelrun-
de og med en jevntykk og plan prepareringsgrense (12,19,20). De
belastes okklusalt med en stélkule eller tilsvarende til brudd opp-
stér. Studier der frakturanalyser er gjennomfgrt og som presenterer
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bilder av frakturerte kroner viser at frakturene starter okklusalt
ved belastningspunktet (Fig. 6), altsd helt ulikt til det vi ser ved
de Kliniske analysene. Dette betyr at man til nd ikke har klart &
gjenskape en klinisk situasjon ved testing av keramiske kroner pa
laboratoriet, og at de dataene som finnes ikke kan benyttes til di-
rekte sammenlikning med klinikk (17,21). Videre tyder dette pa at
belastningen som kronene har vart utsatt for klinisk, ikke er stgrst
okklusalt, men cervikalt (16,17). Utfordringen na er & utvikle la-
boratorietester som gjenskaper kliniske frakturer in vitro. Forst da
kan vi fa data som kan benyttes til direkte sammenlikning mellom
materialer og data som kan overfgres til klinisk materialvalg, samt
parametere som kan pavirke levetiden til keramiske restaureringer.

Figur 6. Typisk frakturmenster for kroner belastet i en laboratorietest. Frak-

turene starter okklusalt der kronen har blitt belastet med en stdlkule. Denne
figuren viser typisk kontaktskader pa en krone av et litiumdisilikat-forsterket
materiale (venstre) og en krone med kjerne av zirkonia (hgyre). Denne typen
brudd er ikke observert i noen av de frakturerte restaureringene vi har fatt
innsendt fra norske tannleger.

I et samarbeid mellom Universitetet i Bergen og NIOM er det nylig
utviklet en laboratorietest der klinisk relevante brudd fremprovose-
res ved & skape strekkbelastninger cervikalt pd kroner (22). Denne
testen har gitt frakturstart cervikalt og approksimalt slik det observe-
res klinisk. Videre tester med ulike designparametere er i gang. Det
kan hende at en mé tenke nytt med hensyn til prepareringsdesign
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og utforming av kronene. Det er naturlig 4 anta at en ma preparere
dypere approksimalt for & gke tykkelsen, men da dette vil g& pa
bekostning av tannsubstans og pulpavitalitet, er det ikke gnskelig
av biologiske hensyn. Dessuten er det ikke sikkert at det er dette
som er mest hensiktsmessig. Det kan veere tilstrekkelig & sgrge for
jevnest mulig prepareringsgrense, samt & lage den aksiale veggen i
kjernematerialet tykkere pa bekostning av dekk-keramet. Approksi-
malt kan dette gjgres uten & forringe estetikken vesentlig. Det kan
ogsé tenkes at det er cervikalt i den tynne kroneavslutningen at de
fleste fremstillingsdefektene ligger. Dette er noe det jobbes med a
belyse i de pagaende studier. Nar det gjelder broer, ma vi avvente
flere kliniske brudd fgr disse kan analyseres. Det er imidlertid ty-
delig at kronekantene og mellomleddene er de svakeste punktene.

Som tannlege ma en passe pd & ha jevne kronekanter og tilstrek-
kelig plass til mellomledd. I tillegg er det viktig & unnga 4 matte
slipe kronekanter og mellomledd for tilpasning og justering. Dette
kan gi mikrosprekker som kan ende som en fraktur. Det kan ogsa
veere en lgsning & benytte finpolerte kjernekeram, uten dekk-ke-
ram approksimalt og palatinalt. Tykkelsen pa kjernekeramet kan da
pkes, og styrken vil bli bedre i disse omradene.

Konklusjon

Tannleger og tannteknikere mé laere av sine feil for & bli bedre.
Det vil si at feilslag ma analyseres grundig. Ved & finne ut hva som
er arsak til kliniske frakturer, er det enklere a se hvor forbedring-
spotensialet ligger. Frakturanalyser er et hjelpemiddel for & forsta
hvorfor og hvordan frakturer oppstar. Laboratoriestudier som gjen-
skaper klinisk virkelighet vil kunne gi oss data som kan benyttes til
a forbedre design og teknikk i en klinisk hverdag. Slik det ser ut til
na, er det utformingen av prepareringsgrensen cervikalt og krone-
kanten approksimalt som har stgrst betydning.

112



FRAKTURER I KERAMER: FORSKNING OG KLINISK ERFARING

Takk

Denne artikkelen ville ikke veert mulig uten hjelp fra de tannleger
som har sendt inn sine frakturerte restaureringer. Vi er takknem-
lige og @gnsker fortsatt flere. Legg ved informasjon om materialet i
restaureringen, sement, tid siden sementering og om det er spesiel-
le forhold som kan tenkes & ha forarsaket frakturen som traume,
dysfunksjon, karies eller liknende, dersom denne informasjonen er
tilgjengelig. Tkke send med pasientdata. Anonyme innsendinger er
ogsé velkomne. Dersom en av dine pasienter opplever at en kera-
misk restaurering frakturerer, send restaureringen til: Marit @ilo,
Institutt for klinisk odontologi, Det medisinsk-odontologiske fakul-
tet, UiB, Postboks 7804, 5020 Bergen.
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