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Klasse I-II kaviteter til amalgam 
Asbjørn Jokstad1, Laila Johannessen2, Vibeke Qvist2 og Ivar A. Mjor3 

Amalgamfyldningers funktionstid 
er studeret i flere longitudinelle og 
retrospektive undersøgelser. I disse 
undersøgelser er der udregnet en 
medianværdi for funktionstiden, 
som angiver, hvornår halvdelen af 
fyldningerne er lavet om. Disse me­
dianværdier varierer som følge af 
den anvendte metode, men også i 
relation til andre faktorer som den­
tition, patientalder, kavitetstype og 
behandlingsteknik (Tabel 1), (1-10). 
Andre undersøgelser viser, at 
diagnostisk niveau (11, 12), patient­
variation (13, 14) og forskelle mel-
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lem behandlende tandlæger (15, 16) 
også kan have betydning for amal­
gamfyldningers funktionstid. Pro­
gnosen for en restaurering er altså 
bestemt af en række forhold og ik­
ke kun af det anvendte materiales 
teknologiske egenskaber. 

Da en væsentlig del af tandlæ­
gers arbejde består i revision af al­
lerede eksisterende fyldninger, er 
det af stor betydning at klarlægge 
årsagerne til disse revisioner. I en 
række nordiske tværsnitsundersø­
gelser er det vist, at sekundær ca­
ries udgør den vigtigste grund til 
revision af amalgamfyldninger ef­
terfulgt af fraktur af fyldninger og 
kanttilslutningsfejl (Tabel 2), (17-
22). I en dansk undersøgelse af 
Quist et al. (22) er fyldningsfraktur 
imidlertid angivet som hyppigste 

årsag til omlavning af klasse I-II 
amalgamfyldninger. Selv om der 
tages hensyn til, at denne under­
søgelse omfatter fyldninger i såvel 
primære som permanente tænder, 
er frekvensen noget større end i de 
øvrige nordiske undersøgelser (Ta­
bel 2). 

Da der sandsynligvis ikke er de 
store forskelle mellem de amalga­
mer, der anvendes i Skandinavien, 
kan en mulig årsag til den større 
frekvens af fyldningsfraktur i Dan­
mark være tandlægernes udform­
ning af klasse I-II kaviteter. Hen­
sigten med denne undersøgelse er 
derfor at sammenligne klasse I-II 
kaviteter fremstillet af danske 
tandlæger med tilsvarende kavite­
ter fremstillet af tandlæger fra an­
dre nordiske lande. 

Tabel 1. Funktionstid af amalgamfyldninger registreret i kliniske longitudinelle eller i retrospektive undersøgelser. 

Forfattere Land Periode % ikke omlagte fyldninger Medianværdi Operatør 
efter antal år funktionstid 

3 5 10 15 20 År 

Allan (1) UK 1954---69 75 55 20 12 5 
Allan (2) UK 1951-71 93 73 36 22 15 8 
Robinson (3) UK 1948-71 95 83 55 37 23 11 1 tandl. 
Lauelle (4) Canada 1953-73 80 50 10 10 3 tandl. 
Walls et al. (5) UK 1971-83 71 57 36 6 Studenter 
Hunter (6) UK 1949-76 82 68 50 36 27 11 1 tandl. 
Crabb (7) UK 1969-79 78 65 44 9 
Elderton (8) UK 1978-83 69 46 5 
Paterson (9) UK 1967-83 82 67 34 0 8 16 tandl. 
Bentley et al. (10) USA 1970-85 92 88 72 55 15 Studenter 

Tabel 2. Arsager til revision af amalgamfyldninger og funktionstid af de reviderede fyldninger i nordiske tuærsnitsundersøgelser. 

Forfattere Land År Sekun- Margi- Fyld- Tand- Andet Klinik Pati- Klasse Median Antal 
dær nal nings- fraktur ent funk- fyldninger 

caries adap- fraktur alder tions-
tation tid 

19- % % % % % År År prim. perm. 

Dahl & Eriksen (17) N 78 53 • • • • • • • 33 • • .. • • .. 0 14 Student II .... 200 • • • • 
Mjor (18) s 78 54 10 13 12 11 Gen.prak 8 • • • • 1443 • • • • 
Mjor (19) s 79 65 8 12 10 5 Gen.prak 8 • • • • 1061 • • • • 
Rytomaa & al. (20) SF 84 ........ 23 ........ 38 39 • • • • • • • • Student 20 7 0 73 
Mjor& 
Asenden (21) N 86 46 28 14 7 15 Off.prak 6-18 4 0 236 
Quist & al. (22) DK 86 33 15 30 10 13 Gen.prak. >16 Alle 7 0 541 
Quist & al. 32 31 18 3 16 Off.prak. 6-16 Alle 4 0 571 
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udvide indikationen for retroplast 
til også at omfatte tænder med en 
tom eller kun delvis fyldt rodkanal, 
hvor man nødigt vil bore igennem 
kronen. I enkelte tilfælde vil der 
være risiko for, at infektionen kan 
brede sig parodontalt via lateralka­
naler. Disse kan imidlertid i mange 
tilfælde dækkes med retroplast. 

Da antallet af ikke-apikale Glu­
ma-plastfyldninger inden for de 
forskellige anvendelsesområder er 
begrænset i den foreliggende un­
dersøgelse og tilfældene uensarte­
de, samt da ikke alle endnu er kon­
trolleret et år efter, har det ikke 
været muligt at angive statistisk 
holdbare data for resultaterne af 
disse operationer. Illustrationer af 
forskellige tilfælde skulle imidler­
tid vise, at der kan opnås heling 
med metoden. 

Resume 
Dentinbinderen Gluma kan binde 
plast til tandrødder med antagelig 
styrke. Plast kan derfor anvendes 
til retrograde rodfyldninger. Mens 
en retrograd amalgamfyldning 
kræver en kasseformet præpara­
tion, appliceres retroplast (Gluma 
og plast) på en plan eller let hulet 
rodoverflade. Det kan derfor an­
bringes på steder, der normalt er 
utilgængelige med amalgamtek­
nik. Retroplast kan således anven­
des til alle molarer, parietale per­
forationer, rodresorptioner, på rev­
ner, furer og defekter i roden, på la­
teralkanaler, på ekstremt tynde 
rødder og over perforerede rodstif­
ter. Gluma og plast kan forsøges 
anvendt til dentin/rodcement 
transplantater med håb om reat­
tachment. Artiklen diskuterer tek­
nikken og dens anvendelsesmulig­
heder med eksempler på, at den 
kan resultere i tilfredsstillende he­
ling. 

Summary 
Retrograde root filling with resin 
and a dentin bonding agent: indica­
tion and applications 

With Gluma a methacrylate-based 
resin may be chemically bonded to 
dentin with considerable strength. 
Resin may therefore be used for ret­
rograde root fillings. Whereas a ret­
rograde amalgam filling demands a 
box-like preparation, retroplast 
(Gluma and resin) may be applied 
to a slightly concave root surface. It 
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may therefore be employed in areas 
normally inaccessible with amal­
gam technique. Retroplast can thus 
be used on roots of all molars and to 
restore root perforations, root re­
sorptions, cracks, grooves and de­
fects of the root. In addition on lat­
eral canals, on extremely thin roots 
and to cover perforating root canal 
posts, this technique can also be 
used. Dentin/root-cement trans­
plantation may be performed for 
the purpose of reattachment. The 
article discusses the technique and 
its applications with examples 
showing that it may result in satis­
factory healing. 
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Tabel 3. Lokalisation af undersøgte kaviteter. 

Overkæbe Underkæbe 

Præmolar 

Mesial Distal 

Danmark 
Norden 

3 
3 
6 

Materiale og metode 

7 
7 

14 

Det danske materiale bestod af 84 gipsmo­
deller af klasse I-II kaviteter i permanente 
tænder hos 6-16-årige patienter. Kavite­
terne var præpareret af 49 danske tand­
læger inden et efteruddannelseskursus i 
kariologi. Hver tandlæge havde fremstil­
let mellem 1 og 5 kaviteter, og alle indgreb 
skyldtes primær caries. Aftrykkene blev 
taget inden isolering og involverede også 
nabotænderne. De danske kaviteter blev 
sammenlignet med 84 kaviteter præpare­
ret af tandlæger fra andre nordiske lande 
på 8 til 16-årige patienter udvalgt fra et 
materiale bestående af 610 epoksymodel­
ler af klasse 1-11 præparationer i perma­
nente tænder (23). Det drejede sig om mel­
lem 6 og 17 rutinemæssigt præparerede 
kaviteter udført af 7 tandlæger fra Fin­
land, Norge og Sverige. Det er tidligere 
vist, at udformningen og kvaliteten af ka­
viteter varierer i de forskellige tandgrup­
per (24, 25). For at eliminere denne varia­
tion blev stikprøven udtaget, således at 
kaviteternes antal og lokalisation i mund­
hulen var identisk i de to grupper (Tabel 
3). 

Alle modeller blev undersøgt i et stereo­
mikroskop (Spencer American Optical) 
ved 10 ganges forstørrelse. Kaviteterne 
blev kategoriseret efter et klassificerings­
system, som kan anvendes på modeller 
(23). Hver enkelt kavitet blev målt med en 
standard periodontalsonde (CGB, Hil­
ming), og transparent fleksibelt millime­
terpapir. 

Kaviteternes bucco-linguale bredde ok­
klusalt blev beregnet som en procentdel af 
den interkuspidale bredde. Bredden blev 
målt ved overgangen mellem den pulpale 
og aksiale væg, ved det smalleste og brede­
ste sted og ved svalehalen (Fig. 1). Den buc­
co-linguale kavitetsbredde approksimalt 
blev beregnet som en procentdel af tan­
dens approksimale omkreds, dvs. længden 
mellem de to nærmeste kuspers mest buk­
kale og linguale punkt. Bredden måltes 
svarende til randcrista og kavitetens gin­
givale begrænsning (Fig. 2). Den approksi­
male ekstension i gingival retning blev 
målt som afstanden mellem den gingivale 
kavitetsvæg og den formodede placering 
af randcrista. Kavitetsdybden okklusalt 
blev målt som afstanden mellem kavitets­
kanterne bucco-lingualt og den pulpale 
væg, og approksimalt som bredden af den 
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Mesial 

33 
33 
66 

Molar 

Distal 

6 
6 

12 

Præmolar 

Mesial Distal 

6 
6 

12 

Molar 

Mesial Distal Total 

19 10 84 
19 10 84 
38 20 168 

Fig. 1. Mål på præparationernes bredde okklusalt. OC, afstand mellem cusperne. A, bred­
de over den aksiale væg. G, bredde i gennemsnit. S, bredde ved svalehalen. 

Fig. 2. Mål på præparationernes bredde approksimalt. AC, længden mellem kuspernes 
mest bukkale og linguale punkt. I, bredde ved marginale randcrista, G, bredde længst 
gingivalt. 
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gingivale væg mellem kavitetskanten og 
den aksiale væg. 

Den statistiske signifikans af de obser­
verede forskelle mellem kaviteterne fra 
de to grupper blev vurderet med students 
t-test og x2 test for kavitetsdetaljer, som 
var direkte målelige og x2 test for kavitets­
detaljer, som blev evalueret efter skøn. 

Resultater 
Kaviteternes dimensioner samt 
forskellige morfologiske detaljer 
fremgår af tabellerne 4-6. Gennem­
snitskaviteten i de to grupper er il­
lustreret på Fig. 3-5. 

Okklusalt var de danske præpa­
rationer breddest både i gennem­
snit og ved overgangen mellem den 
pulpale og aksiale væg (Tabel 4), 
(Fig. 3). Der var en større variation 
i udformningen af den okklusale 
kavitet med hensyn til placeringen 
af smalleste buccolinguale eksten­
sion i relation til overgangen mel­
lem den pulpale og den aksiale væg 
(Tabel 5). Approksimalt var præ­
parationerne nogenlunde lige store 
i de to grupper, men udformningen 
var forskellig. De danske kaviteter 
havde den største udstrækning i 
det gingivale parti og de approksi­
male vægge konvergerede mere i 
okklusal retning, således at der var 
en større frekvens af kaviteter med 
smalleste bucco-linguale eksten­
sion lokaliseret ved randcrista i 
denne gruppe (Tabel 4, 5), (Fig. 4). 

Præparationsdybden okklusalt 
og svarende til overgangen mellem 
den pulpale og den aksiale væg var 
størst i de danske kaviteter, der og­
så havde den dybeste approksimale 
kasse, (Tabel 4), (Fig. 5). 

I det danske materiale var kavi­
tetskanterne mere distinkte og de 
fulgte tydeligere fissurerne, des­
uden havde færre kaviteter under­
mineret emalje end i materialet fra 
de andre nordiske tandlæger. End­
videre var overgangen mellem den 
pulpale og aksiale væg oftere af­
rundet. Endelig konvergerede kavi­
tetsvæggene oftere i okklusal ret­
ning både i den okklusale og i den 
approksimale del af kaviteterne. 
Der var derimod ingen forskel på 
frekvensen af tilbageværende fis­
surer på forekomsten af skarpe 
overgange mellem de okklusale og 
de pulpale vægge, eller på frekven­
sen af låsning svarende til overgan­
gene mellem de approksimale og de 
gingivale eller aksiale vægge (Ta­
bel 6). 
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Tabel 4. Præparationernes bredde og dybde med statistisk sammenligning mellem to 
tandlægegrupper udført med student t-test. Gruppe 1: gennemsnit, danske tandlæger. 
Gruppe 2: gennemsnit nordiske tandlæger. n = 84 i begge grupper, undtagen ved måling 
af præparationernes bredde approksimalt ved gingiva, hvor n = 23 i gruppe 1. 

Præparationernes bredde okklusalt, i gennemsnit(%) 
Præparationernes bredde okklusalt, over den aksiale 
væg(%) 
Difference mellem præparationernes bredde i 
gennemsnit og ved den aksiale væg 

Præparationernes bredde approksimalt, ved 
randcrista ( % ) 
Præparationernes bredde approksimalt, ved 
gingiva (%) 
Difference mellem præparationernes bredde i 
gennemsnit og ved randcrista 

Afstand mellem randcrista og den gingivale 
præparationsgrænse (mm) 

Præparationernes dybde okklusalt, i gennemsnit (mm) 
Præparationernes dybde okklusalt, over den aksiale 
væg (mm) 
Difference mellem præparationernes dybde i 
gennemsnit og ved aksiale væg 
Præparationernes dybde approksimalt, i gennemsnit 
(mm) 

Ingen signifikans: ns 
P < .05 * 
p < .Ol** 
P < .001 *** 

Gruppe 

1 2 t-test 

51 41 

48 39 

3 2 ns 

32 37 ... 

43 36 ns 

-11 1 ... 

3.6 3.4 ns 

2.3 2.0 

2.2 2.0 •• 

0.1 0 ns 

2.0 1.7 ••• 

Tabel 5. Variation af præparationernes bredde og dybde med statistisk sammenligning 
mellem to tandlægegrupper udført med x2• Gruppe 1: gennemsnit, danske tandlæger. 
Gruppe 2: gennemsnit nordiske tandlæger. n = 84 i begge grupper, undtagen ved måling 
af præparationernes bredde approksimalt hvor n = 23 i gruppe 1. 

Gruppe 

1 2 xz 

Præparationernes okklusale bredde i gennemsnit i 
forhold til bredden ved aksiale væg 
Smallest ved den aksiale væg 
Ingen forskel 
Bredest ved den aksiale væg 

39 
27 
18 

22 
50 
12 •• 

Præparationernes approksimale bredde ved gingiva i 
forhold til bredden ved den marginale randcrista 
Smallest ved randcrista 18 

4 
1 

4 
58 
22 

Ingen forskel 
Bredest ved randcrista *** 

Præparationernes okklusale dybde i gennemsnit i 
forhold til dybden ved den aksiale væg 
Dybest ved den aksiale væg 
Ingen forskel 
Tyndest over den aksiale væg 

Diskussion 
De kaviteter, som var præpareret 
af de danske tandlæger havde gen­
nemgående færre præparationsfejl 
end de øvrige vurderet efter tradi­
tionelle kriterier (26), (Tabel 6). 
Imidlertid kunne approksimalfla­
derne ikke studeres lige detaljeret i 
de to grupper, fordi kun det danske 

24 
35 
25 

17 
52 
15 

modelmateriale omfattede nabo­
tænder. Det er derfor muligt, at ap­
proksimale præparationsfejl lette­
re kunne observeres i det nordiske 
materiale. Kaviteternes principiel­
le udformning var imidlertid også 
forskellig. Således havde de danske 
kaviteter præg af et Bronner- (27) 
eller Markley-design (28), mens de 
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Tabel 6. Vurdering af præparationerne efter traditionelle kriterier med statistisk sam­
menligning mellem to tandlægegrupper udført med x2. Gruppe 1: gennemsnit, danske 
tandlæger. Gruppe 2: gennemsnit nordiske tandlæger. n = 84 i begge grupper. For enkelte 
variable er n < pga. fejl ved modellerne. 

Definition 
Nogle små mangler 
Små/ større mangler 
Dårlig defineret 

Placering okklusalt for '½ af cusperne 
Cusp fjernet < % 
Cusp fjernet > % 

Tilbageværende fissurer 
Alle fissurer fjernet 
Bukkal fissur 
Lingual fissur 
Approksimal fissur 

Undermineret emalje 
Ikke undermineret 
Okklusalt 
Approksimalt 

Approksimal retention 
Konvergerende eller parallelle vægge 
Divergerende vægge 

Okklusal retention 
Konvergerende eller parallelle vægge 
Divergerende vægge 

Udformning af pulpo-aksiale overgang 
Afrundet 
Skarp 

Låsning af okklusale indre vinkler 
Alle vinkler afrundet 
Skarp pulpo-buccal vinkel 
Skarp pulpo-lingual vinkel 

øvrige kaviteter mere lignede et 
Gilmore-design (29), (Fig. 4), for­
skelle der formentlig afspejler en 
divergerende opfattelse af, hvordan 
den ideale kavitet bør udformes. 

De danske kaviteter var generelt 
noget større end de andre, hvilket 
kan tyde på et forskelligt caries­
billede hos patienterne eller et for­
skelligt skøn hos tandlægerne i de 
to grupper for, hvornår der opera­
tivt skal gribes ind i en cariespro­
ces. Resultaterne indicerer, at dan­
ske tandlæger i højere grad end an­
dre nordiske tandlæger først ud­
fører fyldningsterapi når 
carieslæsionen er markant, hvilket 
er i overensstemmelse med nyere 
undersøgelser af det mest hensigts­
mæssige tidspunkt for operativ ca­
riesterapi (30). At danske tandlæ­
ger er mere tilbageholdende med 
operative indgreb støttes af, at de 
ikke så hyppigt reviderer amal­
gamfyldninger på grund af mindre 
defekter, som fx kantfrakturer, 
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Gruppe 

1 2 x2 

38 3 
30 19 
14 62 *** 

57 57 
27 27 ns 

76 71 
3 5 
1 2 
2 2 ns 

32 43 
16 4 
35 37 ** 

79 68 
3 15 

81 53 
1 31 *** 

64 49 
13 28 ** 

63 70 
12 6 
6 8 ns 

men først når det er absolut på­
krævet, som fx ved fyldningsfrak­
turer (22). Da amalgamfyldningers 
funktionstid imidlertid ikke er 
længere i Danmark end i andre 
nordiske lande (Tabel 2), er der 
grund til at undersøge, om de for­
skelle, der kunne registreres i kavi­
teternes udformning og størrelse 
kan føre til en hyppigere forekomst 
af fyldningsfraktur i Danmark, 

Der er publiceret to longitudinel­
le kliniske undersøgelser, som fo­
kuserer på relationen mellem kavi­
tetsudformning og isthmusfraktur 
(31, 32). I disse undersøgelser er der 
ingen indikationer for, at gennem­
snitskaviteten eller de hyppigst fo­
rekommende kavitetsudformnin­
ger i den danske gruppe skulle 
fremkalde en større frekvens af 
isthmusfrakturer end den i den 
nordiske gruppe. 

Mekanismerne i forbindelse med 
isthmusfrakturer er imidlertid ik­
ke fuldt ud klarlagt. Det er ikke al-

tid muligt klinisk at fastslå, hvad 
der er den egentlige årsag til isth­
musfrakturer, og der har ikke væ­
ret foretaget metallurgiske studier 
af brudfladerne på amalgamfyld­
ninger, som har fungeret i mund­
hulen. Teorier om isthmusfraktu­
rer er udviklet på basis af labora­
torieforsøg (33-35), modelstudier 
(36-41) og epidemiologiske observa­
tioner (42, 43). Den enkleste meka­
nisme .er traumatisk okklusion el­
ler tygning på en hård genstand. 
Den vertikale belastning vil herved 
kunne overstige amalgamens tryk­
brudsstyrke. Det er sandsynligt, at 
denne frakturmekanisme er årsag 
til isthmusfrakturer, som opstår ef­
ter kort tid ( 44). Det er også blevet 
foreslået, at den dynamiske belast­
ning på fyldninger efterhånden for­
årsager en plastisk deformering af 
disse og øger antallet af indre de­
fekter, hvorved trykbrudsstyrken 
reduceres (37). Denne frakturme­
kanisme kan muligvis forklare 
isthmusfrakturer af ældre korro­
derede fyldninger (45). Amalga­
mens trykbrudsstyrke vil dog nor­
malt være tilstrækkelig til over en 
lang årrække at modstå funktio­
nelle påvirkninger. 

I en klasse I-II fyldning vil der 
imidlertid også opstå horisontale 
trækpåvirkninger i isthmusregio­
nen ved vertikal belastning på 
randcrista og medialt for den aksia­
le væg samt ved skrå belastning på 
den approksimale del af fyldningen 
(37). Hvis de horisontale trækpå­
virkninger, som varierer med kavi­
tetens form og fyldningens okklu­
sale relief (38), overstiger amalga­
mens relativt svage trækbrudstyr0 

ke, kan det resultere i isthmusfrak­
tur (45). Mahler (36) hævder på 
grundlag af fotoelastiske målinger, 
at de horisontale trækspændinger 
under tygniIJ.g er størst på okklu­
salfladen, 0,8 mm medialt for den 
aksiale væg. Forfatteren pointerer 
derfor, at den mindste bucco-lin­
guale ekstension i en amalgamka­
vitet bør placeres over den aksiale 
væg snarere end medialt for denne, 
som det var tilfældet i en del af de 
danske kaviteter. Dette synspunkt 
støttes af Hartsook (46) og af Jør­
gensen ( 4 7), som alternativt anbe­
faler, at den aksiale væg kan kon­
vergeres i okklusal retning. Der­
imod hævder Granath ( 40) på basis 
af sine undersøgelser, at trækspæn­
dinger på okklusalfladen af en 
amalgamfyldning ved normal ok-
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klusion kun vil kunne overstige 
amalgamens trækstyrke ved verti­
kal belastning på randcrista, og at 
det er vigtigt at den approksimale 
dybde er mindst mulig. Konklusio­
nerne af de forskellige fotoelastiske 
undersøgelser og styrkemålinger af 
modeller er således til dels modstri­
dende og deres kliniske betydning 
er ikke dokumenteret. 

Flere forfattere har imidlertid 
lagt vægt på, at overgangen mel­
lem den aksiale og pulpale væg skal 
være afrundet, samt at der skal væ­
re en passende præparationsdybde 
i dette område. Disse kavitetsdetal­
jer var sædvanligvis korrekt udfor­
met af de danske tandlæger. Under 
forudsætning af, at kaviteterne i 
modelmaterialet er repræsentative 
for danske og andre nordiske tand­
læger, må der derfor være andre 
faktorer end kavitetsudformnin­
gen, som forklarer den større fre­
kvens af frakturer i Danmark. Fak­
torer, som man ved har betydning 
for opståen af fyldningsfraktur, 
men som ikke er medinddraget i 
denne undersøgelse, er forkert an­
vendelse af isolationsmateriale i fx 
for tykke lag (48), eller udformnin­
gen af et dybt okklusalt relief i 
amalgam en ( 41). 

Resume 
Formålet med denne undersøgelse 
var at sammenligne udformningen 
af 2 X 84 klasse I-II kaviteter til 
amalgam udført af tandlæger fra 
Danmark og andre nordiske lande 
og at sammenholde resultaterne 
med de forskellige procentuelle fo­
rekomster af fyldningsfraktur i 
Skandinavien. De danske kaviteter 
var i forhold til de andre nordiske 
kaviteter dybere okklusalt og ap­
proksimalt, havde tydeligere kon­
vergerende vægge approksimalt og 
en breddere buccolingual eksten­
sion okklusalt. Det er ikke muligt 
på basis af litteraturen at vurdere 
den kliniske betydning af disse for­
skelle, og de kan ikke umiddelbart 
forklare, hvorfor fyldningsfraktu­
rer hyppigere er årsag til omlav­
ning af amalgamfyldninger i Dan­
mark end i det øvrige Skandina­
vien. Kun en longitudinel klinisk 
undersøgelse af fyldningerne vil 
kunne vise, om de observerede for­
skelle i kavitetsudformning vil føre 
til en øget frekvens af isthmusfrak-· 
tur og har betydning for fyldninger­
nes kliniske funktionstid. 

234 

Fig. 3. Okklusale bredde på klasse I-II kaviteter præpareret som følge af primær caries. 
Gennemsnit af 2 X 84 kaviteter præpareret af hhv 49 danske tandlæger og 7 nordiske 
tandlæger. Lys skravering viser områder, hvor de danske tandlæger har fjernet mest 
tandsubstans. Mørk skravering viser områder, hvor de nordiske tandlæger har fjernet 
mest tandsubstans. 

Fig. 4. Approksimale bredde på klasse I-II kaviteter præpareret som følge af primær ca­
ries. Gennemsnit af 2 X 84 kaviteter præpareret af hhv 49 danske tandlæger og 7 nordi­
ske tandlæger. Lys skravering viser områder, hvor de danske tandlæger har fjernet mest 
tandsubstans. Mørk skravering viser områder, hvor de nordiske tandlæger har fjernet 
mest tandsubstans. 
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Fig. 5. Præparationernes dybde på klasse 1-11 kaviteter præpareret som følge af primær 
caries. Gennemsnit af 2 X 84 kaviteter præpareret af hhv 49 danske tandlæger og 7 nor­
diske tandlæger. Skravering viser områder, hvor de danske tandlæger har fjernet mest 
tandsubstans. 

Surnrnary 
Cavities for Class I-II for amalgam 

In a Danish cross-sectional survey 
ofreplacements offillings it was re­
ported that a major reason for re­
placement of Class II amalgam re­
storations was bulk fractures (22). 
This initiated an examination of a 
sample af 168 Class II cavity pre­
parations made by dentists from 
Denmark and other Scandinavian 
countries. The results showed that 
the Danish cavities were deepest 
occlusally and buccally, had the 
most converging proximal walls, 
and the broadest bucco-lingual out­
line occlusally. On the basis of the 
literature, it is not possible to eva­
luate the clinical significance of 
these differences and there is no 
distinct explanation why bulk frac­
tures cause replacement of amal­
gam fillings more frequently in 
Denmark than in the rest of Scan­
dinavia. Only a longitudinal clini­
cal examination of the fillings may 
show whether the observed diffe­
rences in the cavity preparations 
results in an increased frequency of 
isthmus fractures and are ofimpor­
tance for the longevity of the fil­
lings. 
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