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Oorspronkelijke bijdragen F.J.M. Roeters, L.C.G. de Jong, N.J.M. Opdam 

In de tandheelkunde is veel onderzoek gericht op de ontwikkeling van procedures en materialen die de negatieve effecten van 

krimpspanning door polymerisatie van composiet moeten voorkomen. De klinische gevolgen van krimpspanning lijken echter 

beperkt te zijn, op voorwaarde dat de restauratie lege artis wordt vervaardigd. Met de komst van op siloraan gebaseerde com-

posieten die een lagere krimp vertonen, wordt de tandarts tegelijkertijd geconfronteerd met een aantal onzekere factoren zoals 

andere verwerkingseigenschappen en een nieuw polymerisatiesysteem. Langlopend klinisch onderzoek is gewenst alvorens dit 

nieuwe materiaal op grote schaal toe te passen.
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Inleiding
Het uitharden van de meeste materialen die kunsthars 
bevatten gaat gepaard met krimp. Krimp treedt op tijdens 
de uitharding wanneer tussen losse monomeren bindin-
gen ontstaan, waardoor ketens ofwel polymeren worden 
gevormd. Hoe groter het aantal verbindingen dat wordt 
gemaakt, hoe groter de krimp. Korte monomeren zullen 
daarom meer krimp opleveren dan lange monomeren. Tij-
dens de polymerisatiereactie (de uitharding) zijn 2 fasen 
te onderscheiden, namelijk de gelfase en de postgelfase. 
Tijdens de gelfase verkeert het vulmateriaal in een viskeu-
ze, plastische toestand waarin vervorming door vloei van 
het materiaal kan plaatsvinden. Het moment waarop deze 
vloei niet meer mogelijk is, wordt het gelpunt genoemd. 
In de postgelfase is het materiaal hard, maar toch nog 
enigszins elastisch zodat de krimp doorgaat, maar wel 
leidt tot opbouw van spanning. De krimpspanning treedt 
op in het materiaal zelf, maar bij aanwezigheid van een 
adhesieve verbinding ook in het tandweefsel (Davidson 
et al, 1984). Naast de krimpeigenschappen spelen ook de 
grootte en de vorm van de preparatie, evenals de vul- en 
polymerisatietechniek een rol bij de opbouw van span-
ning ten gevolge van de krimp. Naarmate het gebonden 
oppervlak groter wordt ten opzichte van het vrije opper-
vlak, zal de krimp zich meer in spanning vertalen. Nieuwe 
ontwikkelingen op het gebied van composietmaterialen 
richten zich op het verminderen van krimp. Hoewel een 
lage krimp wenselijk is, moet men zich afvragen in hoe-
verre de polymerisatiekrimp van invloed is op de kwaliteit 
van de restauratie.

Polymerisatiekrimp
Een belangrijk bestanddeel van composieten is de vulstof 
die inert is, maar door een oppervlaktecoating een che-
mische verbinding aangaat met de kunsthars. Een hoger 
vulstofpercentage van de composiet gaat gepaard met een 
grotere sterkte en slijtvastheid en een reductie van de krimp, 
omdat het gehalte aan kunsthars dat verantwoordelijk is 
voor de krimp, lager is.
 Aan sommige composieten zijn prepolymerisaten (reeds 
uitgeharde stukjes composiet) toegevoegd, waardoor de 
hoeveelheid nog te polymeriseren kunsthars lager is en de 
uiteindelijke krimp wordt gereduceerd (Kleverlaan en Feil-
zer, 2005). Een andere manier om de polymerisatiekrimp 
van een composiet te reduceren is het gebruik van een ander 
type kunsthars waarbij de polymerisatiereactie met minder 
krimp gepaard gaat (Ilie et al, 2007). Er zijn kunstharsen 
ontwikkeld waarbij ringvormige structuren in de mono-
meren zich tijdens polymerisatie openen. Nadelen van deze 
nieuwe kunsthars, die allereerst op basis van oxiranen was 
samengesteld, zijn vooral de matige mechanische eigen-
schappen, een ongunstige cytotoxiteit en mogelijke muta-
geniteit. Sinds kort is in de tandheelkunde de zogenaamde 
‘siloraan kunsthars’ geïntroduceerd, een mengsel van oxi-
ranen en siloxanen, die een verbeterde biocompabiliteit en 
redelijke mechanische eigenschappen vertoont (Schweikl et 
al, 2002; Schweikl et al, 2004; Palin et al, 2005). De toepas-
sing van siloranen heeft enkele modificaties van de compo-
siet noodzakelijk gemaakt. Zo moest de oppervlaktecoating 
van de vulstofpartikels worden aangepast vanwege het 
hydrofobe karakter van de kunsthars. Een ander probleem 
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was de incompatibiliteit van de op 
siloraan gebaseerde composiet met 
traditionele adhesiefsystemen. De 
nieuwe composiet kan daarom alleen 
met een speciaal adhesiefsysteem 
worden gecombineerd (Guggenber-
ger en Weinmann, 2000).

Adhesieve en cohesieve 
krimpspanning
In het geval van een grote preparatie 
waarbij knobbels met weinig massa 
overblijven, zullen deze verzwakte 
knobbels door de krimp uiteindelijk 
naar elkaar toe bewegen (Tantbi-
rojn et al, 2004; Versluis et al, 2004). 
Effecten van krimpspanning wor-
den soms zichtbaar als barsten in het 
glazuur aan de basis van de knobbel, 
omdat op die plaats door buiging de 
spanning het grootst zal zijn (afb. 1). 
Door krimpspanning wordt ook de 
adhesieve verbinding belast en deze 
zal bij onvoldoende sterkte verloren 
gaan, met microlekkage als gevolg. Is daarentegen de hech-
ting sterk genoeg en de weerstand tegen vervorming van het 
resterende tandweefsel groot, dan bouwt de spanning zich 
op in de composiet zelf. Naast het type kunsthars dat voor 
de composiet is gebruikt, wordt de polymerisatiekrimp 
ook sterk beïnvloed door de hoeveelheid toegevoegde vul-
stof. Door toevoeging van vulstof neemt de stijfheid (ook 
wel elasticiteitsmodulus genoemd) en de weerstand tegen 
vervorming toe. Dit betekent volgens sommige onderzoe-
kers dat met het hoger worden van het vulstofpercentage 
de krimpspanning aan het grensvlak tussen restauratie en 
gebitselement oploopt. Bij composieten met meer elastische 
eigenschappen als gevolg van een lager vulstofgehalte wordt 
de spanning opgevangen in de kunstharsmatrix (De Gee et 
al, 2007). Ander onderzoek kan echter geen duidelijke rela-
tie aantonen tussen de hoogte van het vulstofgehalte en de 
krimpspanning (Watts et al, 2003).
 Niet alle krimp wordt in spanning vertaald. Verondersteld 
wordt dat van de totale volumetrische krimp tijdens poly-
merisatie alleen de krimp tijdens de postgelfase, die slechts 
eenvijfde tot eentiende deel van de totale volumetrische 
krimp bedraagt, leidt tot het ontwikkelen van krimpspan-
ning (Versluis et al, 2004). Het is de vraag of geringe ver-
schillen in volumetrische krimp ook terug te vinden zijn in 
de kwaliteit van de restauratie. Op de lange termijn zal in 
de composiet een reductie van de krimpspanning optreden 
doordat de kunstharsfase water opneemt (Rüttermann et 
al, 2007). Bij een hoog gehalte aan kunsthars of een matige 
verbinding tussen vulstof en kunsthars kan deze hygrosco-
pische expansie substantieel zijn (Yap et al, 2001). Ongeacht 
het bestaan van een aantal controverses lijkt een verlaging 

van de krimpspanning wenselijk en 
dit is ook te bereiken door maatrege-
len te nemen tijdens het aanbrengen 
en polymeriseren van de restauratie.

Invloed van de vul- en 
polymerisatie techniek
Het optreden van krimpspanning in 
een restauratie wordt ook beïnvloed 
door de vorm van de preparatie, uit-
gedrukt in de configuratiewaarde 
(ofwel C-factor), en de vultechniek. 
De configuratiewaarde is de verhou-
ding tussen gebonden oppervlak 
en vrij oppervlak van een hoeveel-
heid composiet die is aangebracht 
in een caviteit (Feilzer et al, 1987). 
Een composiet die in een preparatie 
wordt geappliceerd waar eerst een 
adhesieve techniek is toegepast, zal 
krimp vertonen in de richting van 
het oppervlak waar het vast zit (Cho 
et al, 2002). Er treedt dan vloei op in 
het materiaal vanuit het ongebon-

den ofwel vrije oppervlak. Naarmate de verhouding tussen 
het gebonden en vrije oppervlak groter wordt, is de situ-
atie ongunstiger omdat de mogelijkheden tot vloei afne-
men. Het effect van verschillen in configuratiewaarde op 
de randspleetvorming zal duidelijk naar voren komen op 
het moment dat bij een ongunstige configuratiewaarde de 
composiet in bulk wordt aangebracht en uitgehard (Opdam 
et al, 1998; Moreira da Silva et al, 2007). Bij een juiste plaat-
singstechniek wordt de restauratie echter niet in bulk maar 
in lagen geappliceerd en uitgehard. Dit wordt gedaan om 
de verhouding tussen gebonden en vrij oppervlak gunstig 
te beïnvloeden, maar ook om een goede uitharding in de 
diepte te waarborgen. Door composieten in lagen aan te 
brengen en uit te harden wordt de krimpspanning dan ook 
gereduceerd (Lee et al, 2007). Het aanbrengen en uitharden 
in lagen zorgt ervoor dat de gehele restauratie voldoende 
wordt belicht, hetgeen zowel de sterkte van de composiet 
als de hechting ten goede komt (Najif et al, 2008). Een 
andere vaak gepropageerde methode om de krimpspan-
ning op te vangen is het aanbrengen van een onderlaag van 
een materiaal met een lage elasticiteitsmodulus, zoals bij 
een sandwichtechniek met een glasionomeercement of een 
laagviskeuze composiet. In vitro- en in vivo-onderzoeken 
hebben aangetoond dat een onderlaag van glasionomeer-
cement de bovenliggende composietrestauratie gevoeliger 
maakt voor breuk door vermoeiing (Ausiello et al, 1997; 
Opdam et al, 2007a). Laagviskeuze composieten die een 
laag percentage vulstof bevatten, hebben echter weer een 
zo grote volumetrische krimp dat de krimpspanning in de 
restauratie uiteindelijk niet minder is dan bij een gewone 
composiet (Braga et al, 2003).

Afb. 1. Na het leggen van een drievlaks 

composietrestauratie in de tweede premolaar  

in de bovenkaak is aan de basis van de 

palatinale knobbel een fractuurlijn zichtbaar 

geworden.
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Naast de wijze van verwerking heeft ook de polymerisatie-
techniek een effect op de krimpspanning. Bij een lagere uit-
hardingsgraad (conversiegraad) van een composiet, zoals 
bij chemisch hardende composieten, zal de totale krimp 
en krimpspanning lager zijn. Het toepassen van 'soft-start' 
polymerisatietechnieken die beogen de gelfase te verlengen, 
blijkt geen of slechts een marginale vermindering van de 
krimp(spanning) op te leveren (Chye et al, 2005; Hofmann 
en Hunecke, 2006; Fleming et al, 2007; Visvanathan et al, 
2007). Wel blijkt dat uithardingslampen met een hoge licht-
intensiteit meer krimp veroorzaken, maar dit is dan ook 
weer gekoppeld aan een grotere hardheid van het materiaal 
(Visvanathan et al, 2007).

Klinische relevantie van polymerisatiekrimp 
en krimpspanning
De belangrijkste redenen voor falen van composietrestau-
raties zijn secundaire cariës en breuk van de restauratie en/
of het gebitselement (Sarrett, 2005). Minder vaak voorko-
mende redenen voor falen zijn onder meer het optreden van 
postoperatieve pijn, pulpanecrose en slechte approximale 
contacten (Hickel et al, 2001). Of krimp en krimpspanning 
hierbij een rol spelen is te betwijfelen. Bovenal wordt de 
behandelaar als de meest bepalende factor voor het succes 
van de restauratie gezien. In dat kader is het ook opvallend 
dat in longitudinaal prospectief onderzoek composietres-
tauraties een goede levensduur hebben (Hickel et al, 2001). 
In retrospectief onderzoek echter laat composiet soms een 
relatief hoog jaarlijks faalpercentage zien. Deze uitkomsten 
komen vooral voor in onderzoek dat gebaseerd is op gege-
vens verkregen uit de algemene tandartspraktijk (Hickel et 
al, 2001). Het verschil zou kunnen worden verklaard uit het 
feit dat bij prospectieve onderzoeken de behandelaars meest-
al een training hebben gevolgd hoe ze composiet dienen te 
verwerken. Bij retrospectief onderzoek in algemene tand-
artspraktijken is er zeker in het verleden vaak sprake geweest 
van behandelaars die weinig training hadden gevolgd in de 
correcte verwerking van composiet. Andere retrospectieve 
onderzoeken naar composietrestauraties in posterieure 
gebitselementen vervaardigd in de algemene tandartsprak-
tijk laten wel een goede levensduur zien (Da Rosa Rodolfo 
et al, 2006; Opdam et al, 2007b). Opvallend bij onderzoeken 
waarbij het jaarlijkse faalpercentage van composiet hoog 
uitvalt, is dat het optreden van nieuwe cariës regelmatig als 
reden voor falen wordt vermeld. Dit falen zou een verband 
kunnen hebben met polymerisatiekrimp. Binnen de cario-
logie bestaat op dit moment echter duidelijke consensus 
over de noodzaak van een randspleet van 240 µm tot 400 µm 
breed als voorwaarde voor het optreden van secundaire cari-
es in de randspleet tussen restauratie en gebitselement (Kidd 
en O’Hara, 1990; Özer, 1997; Thomas et al, 2007). Derge-
lijke grote randspleten komen niet tot stand door polyme-
risatiekrimp, maar lijken het gevolg van het niet goed op 
zijn plaats komen van de composiet tijdens de restauratieve 
procedure. Dit laatste aspect is duidelijk afhankelijk van de 

behandelaar en verklaart ook waarom zulke grote verschillen 
in faalpercentages worden gevonden bij verschillende onder-
zoeken. Zo was in een klinisch onderzoek uitgevoerd in New 
England het faalpercentage voor composiet en compomeer 
veel groter dan voor amalgaam (Soncini et al, 2007). Daarte-
genover staat een eveneens in een algemene tandartspraktijk 
uitgevoerd onderzoek met als uitkomst een gelijke levens-
duur voor beide vulmaterialen (Opdam et al, 2007b).
 Een ander mogelijk gevolg van de polymerisatiekrimp en 
de bijbehorende krimpspanning is het optreden van post-
operatieve klachten. In een klinisch onderzoek werden sig-
nificant minder postoperatieve klachten gevonden wanneer 
composietrestauraties in occlusale gebitselementen werden 
vervaardigd met een applicatie in 2 lagen dan bij applicatie 
in bulk (Opdam et al, 1998). In een vergelijkbaar klinisch 
onderzoek naar klasse II-restauraties was het effect van het 
type adhesief op de postoperatieve klachten significant, 
maar kon geen verschil worden gevonden in microlekkage 
tussen de verschillende behandelmethoden. In geen enkel 
onderzoek is ooit een verband aangetoond tussen postope-
ratieve klachten en het type composiet. Het lijkt dan ook dat 
postoperatieve klachten niet of slechts minimaal worden 
beïnvloed door de verschillen in krimp van de composiet 
en meer afhankelijk zijn van het gebruikte adhesiefsysteem 
(Sarrett, 2005). Barsten in het gebitselement als gevolg van 
de vervorming van de knobbels door de krimp zijn natuur-
lijk ongewenst. Er zijn echter geen klinische onderzoeken die 
melding maken van een invloed van dergelijke onvolledige 
scheurtjes op de levensduur van restauraties. De klinische 
relevantie lijkt dus beperkt te zijn.
 Op basis van een in vitro-onderzoek naar de krimpspan-
ning van een groot aantal composieten wordt gesuggereerd 
dat het verstandig is om in situaties waarin weinig vervor-
ming van het gebitselement mogelijk is, zoals bij een klasse 
V-restauratie, een materiaal te gebruiken dat een lage krimp-
spanning oplevert (Kleverlaan et al, 2005). Uit beschikbaar 
klinisch onderzoek is echter nooit een verband aangetoond 
tussen krimpspanning van individuele composieten en hun 
functioneren. Daarentegen lijken materialen met een lagere 
stijfheid (en dus geringere krimpspanning) minder geschikt 
om langdurig zware belasting te weerstaan. In een klinisch 
onderzoek werden een microfijne composiet, een submicron 
hybride composiet en een hooggevulde hybride composiet 
in premolaren en molaren toegepast (Collins et al, 1998). 
Na 8 jaar bleken de microfijne composiet (Heliomolar®, 
Vivadent) en de submicron hybride composiet (Herculite®, 
Kerr) meer bulkbreuk en randbreuk te laten zien dan de 
hooggevulde hybride composiet (P30®, 3M), die op basis 
van het vulstofgehalte beduidend meer krimpspanning zal 
genereren. Ook andere klinische onderzoeken lieten zien 
dat randbreuk meer voorkomt bij microfijne composieten 
(Heliomolar, Vivadent) dan bij conventionele hybride com-
posieten (Dietschi en Holz, 1990). De conclusie is dat krimp 
bij een correcte verwerking van de meeste adhesiefsystemen 
en composieten niet tot problemen leidt.
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Nieuwe composiet met een geringe krimp
Bij het beoordelen van de kwaliteit van een restauratie-
materiaal moet men zich niet beperken tot 1 aspect maar 
het hele complex van factoren in ogenschouw nemen. Bij 
het introduceren van een nieuw materiaal ontbreekt vaak 
informatie over belangrijke aspecten, zoals de fysische 
eigenschappen van de composiet en de effectiviteit van het 
bijhorende adhesiefsysteem. In dat geval is het veiliger om 
zich aan reeds bewezen technieken te houden. Een derge-
lijke terughoudendheid is op zijn plaats wanneer er materi-
alen met nieuwe technologieën worden toegepast. Kramer 
et al (2005) evalueerden de onderzoeken die zijn verschenen 
over de materialen Solitaire® en Ariston®. Beide materialen 
werden als veelbelovende innovaties op de markt gebracht, 
maar bleken later een faliekante mislukking te zijn. Kramer 
et al (2005) adviseren daarom in hun conclusie om in het 
vervolg ten minste 2 jaar klinische resultaten af te wachten 
alvorens nieuwe composieten met een nieuwe technologie 
op het gebied van vulstof of polymeertechnologie in de 
praktijk te gaan toepassen. Andere onderzoekers bepleiten 
zelfs een langere evaluatieperiode in acht te nemen (Van 
Dijken en Sunnegardh-Gronberg, 2006). Dit werd gecon-
cludeerd op basis van ervaringen met een vezels bevattende 
composiet die pas na 3 jaar klinisch functioneren een sterke 
stijging van het aantal falende restauraties liet zien.
 Voor een duurzame restauratie moet de composiet goed 
zijn te verwerken (dat wil zeggen zonder al te veel porosi-
teiten te appliceren zijn), en sterk en slijtvast zijn (een vol-
doende hoog vulstofgehalte hebben). De nieuwe op siloraan 
gebaseerde composiet toegepast in posterieure gebitsele-

menten, Filtek Silorane® (3M), heeft een relatief laag per-
centage vulstof van 55 volumeprocent, waar de meeste 
andere composieten toegepast in posterieure gebitselemen-
ten 10 tot 25% meer vulstof bevatten. Het is mogelijk dat 
betere fysische eigenschappen van de siloraan kunsthars bij 
dit lage vulstofgehalte toch zorgen voor een voldoende sterke 
composiet. Daarover is bij gebrek aan klinische resultaten 
te weinig bekend. Randspleten kunnen ook ontstaan door 
een slechte adaptatie van het vulmateriaal aan de caviteits-
wand. De consistentie van deze nieuwe composiet is zeer 
stug, waardoor extra aandacht moet worden besteed aan de 
adaptatie (afb. 2). In een in vitro-onderzoek werden klasse 
I-preparaties in bulk of in lagen gerestaureerd met conventio- 
nele composieten en een op siloraan gebaseerde composiet 
(Yamazaki et al, 2008). Daarbij bleken de op siloraan geba-
seerde restauraties veel inwendige spleten te vertonen. In 
theorie zou het mogelijk zijn een composiet met een geringe 
krimp in bulk te appliceren en uit te harden zonder dat de 
krimpspanning hoog oploopt. Dit zou een tijdsbesparing 
kunnen opleveren ten opzichte van een composiet die laags-
gewijs moet worden uitgehard. Echter, de huidige siloraan 
composiet moet nog steeds in lagen worden aangebracht 
en uitgehard om voldoende polymerisatie in de diepte te 
bereiken. De lichtintensiteit van de polymerisatielamp moet 
ten minste 1.000 mW/cm2 bedragen om een belichtingstijd 
van 20 seconden per laag mogelijk te maken. In geval van 
een lamp met een lagere lichtintensiteit wordt geadviseerd 
iedere laag ten minste 40 seconden te polymeriseren.
 Daarnaast moet iedere composiet met een goed adhe-
siefsysteem worden gecombineerd. Van de nieuwe voor 
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Afb. 2. a. Een knobbelopbouw vervaardigd met een nieuwe 

composiet met geringe krimp (Filtek Silorane®).
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b. Het stugge karakter van het materiaal heeft buccaal tot een 

slechte adaptatie aan het caviteitsoppervlak geleid.
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siloraan ontwikkelde adhesieven, die essentieel zijn bij toe-
passing van siloraan composieten, zijn eveneens nog geen 
klinische resultaten bekend. Een laboratoriumonderzoek 
bij klasse V-restauraties liet zien dat de op siloraan geba-
seerde composiet met adhesiefcombinatie significant meer 
lekkage vertoonde aan de glazuurzijde dan conventionele 
composieten met adhesiefsystemen (Ernst et al, 2008). In 
ieder geval kan de tandarts bij toepassing van een op si-
loraan gebaseerde composiet niet gebruikmaken van bewe-
zen gouden standaardmaterialen zoals driestappen ets- en 
spoeladhesieven.

Conclusie
Hoewel polymerisatiekrimp en krimpspanning als nadelige 
factoren van op kunsthars gebaseerde composieten worden 
gezien, blijkt de klinische relevantie gering op voorwaarde dat 
een goed adhesiefsysteem wordt gebruikt en de composiet op 
de juiste wijze wordt verwerkt. Applicatie en polymerisatie 
in lagen is daarbij noodzakelijk. Het gebruik van composie-
ten die minder krimp vertonen dan conventionele hybride 
composieten lijkt vooralsnog weinig klinische voordelen op 
te leveren. De op dit moment verkrijgbare composiet met 
een geringe krimp kan niet in bulk worden aangebracht en 
uitgehard, maar stelt juist hoge eisen aan de polymerisatie-
lamp en de belichtingstijd. Het is verstandig de resultaten 
van langlopend klinisch onderzoek af te wachten zodat het 
optreden van ernstige mislukkingen kan worden voorko-
men. Tot die tijd kan men beter gebruik blijven maken van 
bewezen materialen en technieken waarmee bij een goede 
verwerking uitstekende resultaten zijn te behalen.
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Summary

Change to a new composite with low shrinkage not 
sensible at this point
In dentistry much research focuses on the development of proce-

dures and materials with the aim of preventing negative effects 

of polymerisation shrinkage stress of composite resin. The clinical 

implications of shrinkage stress seem to be limited as long as correct 

restorative procedures are precisely followed. With the introduc-

tion of a silorane-based composite resin exhibiting a low-shrinkage 

behaviour the dentist is confronted with some uncertain factors. 

Long-term clinical studies are needed before applying these materials 

on a large scale.
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