Innlegg i keramer
Asbjgrn Jokstad

Innlegg laget i konvensjonelle feltspat-porselener har vert kjent i mange ar. Allerede i 1839
beskrev Murphy i England en teknikk basert pa brenning av porselenspulver i en folie som
hovedsakelig bestod av palladium. Innlegg laget i konvensjonell feltspatporselen har
imidlertid aldri blitt populaere. For det fgrste passet innleggene sjelden i kaviteten, fordi alle
keramer vil krympe under brenning. Et annet problem har veert at alle dentale sementer inntil
nylig har veert vannlgselige, hvilket resulterte i en relativt rask opplgsning av sementen,
kantmisfarginger, sekunderkaries eller at innlegget lgsnet. Videre var risikoen for frakturer
stor nar porselenet ikke ble understattet av sementen. Et siste problem var den markante
slitasjen pa antagonisttenner som konvensjonelle feltspatporselener kunne forarsake. Det
tidligere indikasjonsomradet for porselen var derfor hovedsakelig som innlegg i
fronttennenes facialflater (Jones, 1985; Qualtrough et al., 1990).

Det er usikkert om det er utslag av en historisk tilfeldighet, men samtidig med at
kompositt plast ble introdusert som innleggsmateriale ble det utviklet keramer til det samme
formalet. Flere nyvinninger som aluminiumrik porselen (McLean & Hughes, 1965),
krympefri porselen (Cerestore, Johnson & Johnson Company, 1983), samt glasskeramer som
hydroksylapatitt (Hobo & Iwata, 1985) og Dicor (Grossmann, 1985) ble introdusert. Vel sa
viktig var utviklingen av lav-viskgse sementer basert pa kompositte plast som avstivet
keraminnleggene ved sementering, samt ulike metoder for & optimalisere bindingen mellom
keramet og sementen. Viktige fremskritt her var reintroduksjonen av etsning av overflatene
med fluss-syre, samt fremstillingen av mikrosandblasere og utviklingen av ulike forbindelser
til silanisering av overflatene.

Det finnes i dag flere keramer som produsenten anbefaler brukt til innlegg (Tabell 1).
Felles for produktene er at de alle er lansert kommersielt farst de siste 10 arene.

Sammensetning

Keramer er en gruppe ulike uorganiske ikke-metalliske stoffer som er lite opplgselig i vann
og som inneholder minst 30% krystallinsk struktur. Innen gruppen finner man blant annet
materialene glasskeram og porselen. Glass er et amorft materiale, det vil si det finnes ingen
krystaller i strukturen. Glass bestar av grunnstoffene silisium og oksygen, som danner ulike
siloksan-forbindelser, samt ulike metallioner som aluminium, natrium, kalium og kalsium.
Dersom deler av et glass krystalliserer, kalles materialet et glasskeram. 1 et glasskeram bestar
krystallene av de samme bestanddelene som glassmatrisen. Hvis krystallene har en annen
kjemisk sammensetning enn glassmatrisen, benevnes materialet et porselen. Det vanligste
krystallet i dentalt porselen var tidligere kvarts, mens det i dag er aluminiumoksyd eller leucit,
et kalium--aluminium-silikat.

Mekaniske og fysikalske egenskaper
Ved sammenlikninger av mekaniske og fysikalske malinger gjort i ulike studier ma man veere
klar over at variasjoner i de eksperimentelle betingelsene vil gi store avvik i maleresultatene
(Jones, 1983). Det er ogsa vanskelig & vurdere den kliniske relevansen av malingene og av
eventuelle forskjeller mellom ulike materialer. Generelt anses bgyestyrken som mer klinisk
relevant enn trykkstyrken.

Tensjonsstyrken for keramer er relativt darlig. Fyllinger med store trekk og
bayspenninger vil derfor frakturere. Videre er den kritiske frakturgrensen for porselen ca.
0.1% nedbgyning. Relativt tynne porselensinnlegg kan forsterkes pa to mater, enten ved a
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forbedre elastisitetsmodulen eller ved gkt tykkelse pa innlegget. Et tredje moment er
overfgring av kreftene til underliggende vev, noe som stiller store krav til sementen.

Produktene som blir anvendt kan klassifiseres etter hvilket forsterkningsprinsipp som
er brukt (Tabell 2). Keramer fremstilt i et tannteknisk laboratorium vil oppna bare ca. 10%-
20% av styrken av et keram som blir fremstilt under strengt kontrollert
fremstillingsbetingelser (Jones, 1983). De sterkeste keramene er derfor de industrielt
fremstillte keramene Vita Cerec Mark | og Mark 1.

Glassinfuserte keramer (In-Ceram) er sterkere enn andre keramer (Tabell 2). Dette er
et resultat av at krystallandelen i materialet er betraktelig hgyere enn ved andre
fremstillingsprosesser. I motsetning til konvensjonell fremstilling av keramer sintres farst
krystallene sammen, fer godset blir infiltrert med glass.

Et annen forsterkningsprinsipp er dispersjonsherding med ulike krystaller som
aluminiumoksyd, zirconiumoksyd, magnesium-aluminium og leicit. Leucit er sma (4 um)
kalium-aluminium-silikatkrystaller som kan vokse frem i et feltspatglass under bestemte
prosesser. En jevnt fordelt hgy konsentrasjon av leucitkrystaller forsterker porselenet med
20%. Det er usikkert hvilken betydning denne forsterkningen har pa lenger sikt.

En ny porselenstype er sk. hydrotermalt keram, f.eks Duceram FLC. Fordelen med
dette materialet er at keramet sintres ved lavere temperaturer, slik at man far mindre
krympning ved avkjgaling.

Fremstilling

Den tradisjonelle fremstillingsprosessen av innlegg har basert seg pa sintring av porselen.
Idag er det utviklet flere alternative fremstillingsmetoder (Tabell 3). De prefabrikerte
keramene blir frest enten ved hjelp av DAK-DAP (Cerec), kopifresing (Celay) eller for hand.
IPS Empress fremstilles ved at voksmodell av innlegget investeres og brennes ut ved 850° C.
En keramstav med korrekt valgt farge blir ferst varmet opp og deretter presset inn i formen i
lgpet av 30-45 min. Innlegget blir deretter sandblast og polert. Stapte keraminnlegg blir laget
tilnsermet likt, men her gjenomgar stepegodset flere temperatursykluser som initierer
krystallvekst i glassmatrisen. En fordel med disse metodene er at innlegg kan modelleres
direkte i munnen, og unnga avtrykk, modeller, okklusjonsinnslipninger og
tannteknikeromkostninger (Jager et al., 1988).

Sintret porselen er den tradisjonelle maten a fremstille kroner og innlegg pa.
Imidlertid kan de fysikalske egenskapene i stor grad pavirkes av ulike trinn under
fremstillingsprosessen. Styrken pavirkes av kondenseringsteknikken av porselensmassen,
samt tiden for brenning og hastigheten pa temperaturforandringer i ovnen. Det samme vil
brennetemperaturen samt mengden porgsiteter i godset gjare. Porgsiteter begrenses ved hjelp
av vakuum under brenning, ved erstatning av luft med gass i ovnen, eller ved at godset blir
satt under trykk under avkjglingen. Til tross for optimaliserte fremstillingsteknikker er det
usikkert om konvensjonelle feltspatporselener har tilfredsstillende kliniske kvaliteter pa
lenger sikt.

Preparering
For keraminnlegg er en vanlig anbefalt okklusal tykkelse ca. 1.5 mm, dog minimum 1

mm ved MO og DO prepareringer. Ved vanlig MOD prepareringer er idealdybden 2.5 mm og
minimums-dybdene 1mm ved smale og 1.5 mm ved brede prepareringer (7). Innlegg laget i
konvensjonell feltspatporselen ma vere over 2 mm. for a reduserer risikoen for statisk
utmatting og fraktur (8). Ogsa Christensen (9) papeker at innlegg ikke skal vaere tynnere enn
1 mm. Dog hevder forfatteren at innleggene ikke bar vere tykkere enn 2 mm, og i sa tilfelle
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anbefales det & legge en underfylling i glassionomersement (9). Tilsvarende anbefalinger er
gitt av andre, men med dimensjonene minimum 2 mm., og maksimum 3 mm tykkelse (10).
Alle mal gjelder fra bunnen av sentralsulcus til det pulpale gulv.

Overflate-bearbeiding

Keraminnlegg skal enten sandblases eller etses med syre for a gke overflatearealet.
Vanlige anbefalte syrer er fosforsyre, som oftest 37%, ammonium-bifluorid (Dicor) eller
flussyre, varierende mellom 4.9% (IPS Empress) og 9.5% (Mirage).

Flussyre, HF, lgser selektivt opp glassmatrisen slik at krystallene i keramet frilegges.
Jo hayere andel krystaller i keramet, jo darligere virkning har etsningen. Hi-Ceram med en
hgy andel aluminiumoksid-krystaller i forhold til glassmatrise ma etses med 35% flussyre i 90
sekunder. In-Ceram-keramene, som har enda hgyere andeler krystallfase, blir i enda mindre
grad pavirket av flussyre. Produsenten anbefaler i stedet for a sandblase overflaten. Under
etsning med flussyre reagerer silikater i glassmatrisen med flussyre og danner
silisiumtetrafluorid under avspaltning av vann. Reaksjonen er:

SiO, + 4HF ----> SiF4 + 2H,0

Silisiumtetrafluorid er en meget giftig gass. I tillegg er flussyre sterkt etsende pa hud og
slimhinner. Flussyrebehandling av keraminnlegg bar derfor bare forega under kontrollerte
former i tannteknikerlaboratoriet, og bare unntaksvis pa tannlegekontor. Det er helt
ungdvendig a bruke flussyre for a fjerne kontaminasjon av organisk materiale etter innpragving
av innlegget m.m. Vanlig 10% fosforsyre kan benyttes til dette formal. Ekstra bruk av
flussyre utover det som blir angitt av produsenten vil tvertimot redusere overflatearealet pa
etseflaten.

Enkelte produsenter anbefaler ogsa at de indre flatene deretter behandles med en
silanforbindelse. Silanforbindelser er substanser med bifunksjonelle grupper som impregnerer
0g binder seg til siloksaner i glassmatrisen, og som kopolymeriserer med monomergrupper i
plastmatrisen i kompositt plast. Lav andel glassmatrise i keramet resulterer i at en silanisering
gir liten gevinst i gkt bindingstyrke. Det er ulik praksis om silaniseringen skal gjgres pa
laboratoriet eller i klinikken, hvilket delvis skyldes at det brukes ulike silanforbindelser, men
ogsa pa grunn av manglende kunnskaper om kjemi. Alle silanforbindelser er mer eller mindre
ustabile, spesielt ved hgy luftfuktighet. All silanisering ber derfor gjgres umiddelbart for
applisering av sement.

Keramer pavirkes i liten grad av syrer. et unntak er flussyre, som lgser opp
silikatforbindelsene i glassmatrisen. Dett benyttes under fremstillingen av innlegg for a gke
overflatearealet mot sementflatene. Flussyre er kraftig etsende pa hud og slimhinne. I tillegg
dannes silisiumtetrafluorid, som er en meget giftig gass. Etsning av keramer bgr derfor bare
utfgres under god ventilasjon og kontrolelrte betingelser.

Det er ungdvendig a gjenta flussyrebehandlingen pa klinikken etter at innlegget har
blitt prevd i kaviteten. eventuell kontaminasjon med organisk materiale fjernes med et mindre
toksisk syre, som f.eks forsforsyre. en eventuell reetsning med flussyre kan faktisk virke mot
sin hensikt ved at overflatearealet reduseres. Etter etsningen ma overflaten silaniseres pa nytt.

Rentgenopasitet
En produsent papeker at deres keramer til kroner og innlegg ikke er rantgenopakt, hvilket
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produsenten hevder er gnskelig “for & kunne falge med en eventuell sekundaerkariesutvikling
under restaureringen." Dette argumentet strider med den vanlige oppfatningen om at
rgntgenopasiteten pa innlegg og sementeringsmaterialer bgr veere minst like god som emalje
for & avdekke overheng eller sekundeerkaries pa rentgenbilder. Vanlige mal for
rgntgenopasitet er densitometrisk verdi malt pa rgntgenbildet (D), hvor lave verdier pa
rgntgenopasitet angir hgy rentgenopasitet. Et annet mal er ekvivalent prosent rgntgenopasitet
(RO) med 1 millimeter aluminium, hvor hgye verdier angir stor rgntgenopasiet. Det er
publisert flere malinger av materialer benyttet i fremstillingen av innlegg

Passform

Passformen pa keraminnlegg pavirkes av flere faktorer som for eksempel fremstillingsmetode
og materiale (Tabell 9). Generelt er passformen darligere for innlegg fremstillt med DAK-
DAP sammenlignet med andre typer keraminnlegg. Ogsa andre faktorer som
prepareringsformen (Hickel & Kiinzelmann, 1990), type investment (Mclintyre, 1992),
operatgren (Molin & Karlsson, 1992) pavirker passformen. Det er ogsa vist at tannteknikeren
kan ha starre betydning enn eventuelle materialforskjeller for passform (Dietschi et al. 1992).

| de fleste studiene er passformen bare untaksvis malt andre steder enn okklusalt
(Tabell 9). Det er usikkert om det er forskjeller i passform okklusalt og proksimalt. Her ma
det skilles mellom malinger gjort av sementfugebredden og malinger gjort av marginal
diskrepans. Sementfugebredden malt for eksempel i scanning elektronmikroskop vil vere
betydelig mindre enn malinger gjort av den absolutte marginale diskrepans, det vil si
kombinasjonen av sementspalte pluss over- eller underskudd. Enkelte viser darligere absolutt
marginale diskrepans og mindre sementfugebredde okklusalt enn proksimalt (Thordrup et al.,
1994; Dietschi et al., 1992), eller ingen forskjell (Thordrup et al., 1994).

Den mest utbredte DAK-DAP konseptet er Cerec-metoden, som ble patentert i midten
av atti-tallet av WH Mormann og M Brandestini. Dagens DAK-DAP konsept produserer
innlegg med relativt brede sementfuger, spesielt i de gingivoaksiale hjgrner. En forbedret
presisjonen er oppnadd ved & endre software-delen i systemet, men spesielt i de
gingivoaksiale hjgrnene forblir spalten stor (Inokoshi et al. 1992). Ved a avrunde vinklene
oppnas en noe forbedret tilpasning (Hickel & Kiinzelmann, 1990). Innlegg fremstilt med
DAK-DAP kan ofte ha horisontale overskudd proksimalt pa grunn av upresis markering av
den gingivale prepareringsgrense proksimalt (Losche & Roulet, 1981; Thordrup et al., 1994).
Den darlige passformen pa innlegg fremstilt med DAK-DAP skyldes mye begrensninger i
hardware-komponentene i systemet. En kamera-opplgsning pa 256x256 piksler fordelt over et
omrade pa 1.4 mm, diamantkorn-stgrrelser pa slipeenheten pa 100-200 um, samt gradvis
slitasje pa slipeenhet-aksene resulterer i at den teoretisk minste bredde pa sementfugen blir
55-60 um. I tillegg vil operatarfaktorer som ukontrollert tykkelse pa kontrastpulver og upresis
definisjon av prepareringsgrensene pavirke passformen.

Innlegg med darlig passform, som for eksempel innlegg fremstilt med DAK-DAP, er i
starre grad enn andre typer tannfargede innlegg avhengig av en sement med gode kliniske
egenskaper for a oppna et vellykket resultat.

Kliniske resultat

De kliniske resultatene er presentert i tabellene 5-8.
Ved fremstilling av Dicor og Optec HSP blir fargen lagt pa til slutt, og eventuelle



justeringer ber gjeres far den avsluttende glansbrenning. | teori burde innleggene praves
grovbrent, hvilket neppe blir gjort i praksis. Konsekvensen er at man for disse innleggstypene
finner relativt darlig farge score (Molin & Karlsson, 1992).

Under 60-tallet ble det forste aluminiumoksyd-rike porselenet utviklet (McLean &
Hughes, 1985). Fordelen med materialet var en 20% forbedret strekkstyrke, men ulempene
var gkt skrumpning pa grunn av den hgyere brenntemperaturen. Den andre ulempen var tap
av translucens. For a oppna en akseptabel translucens matte derfor porselenet lamineres med
en konvensjonell type porselen. Prinsippet ble benyttet da Johnson & Johnson lanserte
Cerestore-porselenet i 1983. | fremstillingsprosessen ble det benyttet modellmaterialer og
ovner som kompenserte for skrumpningen under brenning. Produktet tilfredstilte imidlertid
ikke kravene til kliniske egenskaper og Cerestore ble derfor inndratt. Patentet ble senere solgt
til Inotek som etter & ha erstattet en del av aluminiumoksydkrystallene med magnesium-
aluminiumoksyd- selger materialet under navnet Alceram. Det er imidlertid uklart hva som
skiller de kliniske egenskapene pa dette materialet fra det tidligere Cerestore-materialet.

Korrosjon

En viktig svakhet med keramer er sakalt statisk utmatning eller stresskorrosjon, som oppstar i
sma uregelmessigheter pa overflaten. I et fuktig miljg dannes hydroksylioner som angriper
siloksanbindingene slik at det oppstar sprekker. Prosessen fortsetter inntil sprekken nar en
viss kritisk starrelse far en spontanfraktur oppstar. Enkelte kritikere til bruken av porselen
som innleggsmateriale hevder dette ogsa vil skje med dagens porselener etter 5 til 7 ar.
Dessverre er det forelgpig ikke publisert noen kliniske studier av porselensinnlegg etter sa
lang tids observasjon.

Korrosjonssprekkene oppstar som regel pa innsiden av innleggene, fordi det her er
flere ujevnheter. Problemet er forsgkt lgst med laminering av innsiden med metall eller
metallfolie. | disse innleggene ser man et tynt gullsjikt pa de indre flatene av innlegget. Det
finnes imidlertid ingen kliniske data om disse to innleggstypene i litteraturen.



Tabell 1. Kommersielt tilgjengelige keramer anbefalt til fremstilling av innlegg.

6

Produkt
Alceram
Biodent
Ceramco Il
CeraPearl
Cerinate
Cosmotec
Dicor

Dicor MGC
Duceram
Duceram FLC
In-Ceram

IPS Empress
Micro-Bond
Mirage

Mirage Il
Optec HSP
Vintage Lamina
Vita Cerec MKI
Vita Cerec MKiIlI
Hi-Ceram
Vitadur-N
Vitadur Alfa

Produsent

(tidl. Cerestore) Innotek
DeTrey Dentsply
Johnson & Johnson
Kyocera Bioceram Group
Den-Mat Corp.

G-C Dental Ind.

De Trey Dentsply

De Trey Dentsply
Ducera

Ducera

Vita Zahnfabrik
Ivoclar/Vivadent AG
Nobelpharma
Chameleon Dent Prod.
Chameleon Dent Prod.
Jeneric/Pentron

Shofu Dental

Vita Zahnfabrik/Siemens
Vita Zahnfabrik/Siemens
Vita Zahnfabrik

Vita Zahnfabrik

Vita Zahnfabrik

1983

1985

1984
1992
1987
1992
1990
1990
1987

1987

1992

1988

1993

Introdusert

1986

1986
1991
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Tabell 2. Forsterkningsprinsipp i ulike kommersielle keramprodukter

Baye-
styrke
Teknikk Produkt (MPa)
Slip-sintret In-Ceram 350-520
Aluminiumoksyd Hi-Ceram 140-180
Magnesiumoksyd Alceram
Mica(Glimmer) Dicor 115-150
Oxyapatit CeraPearl
Leucit Biodent 100
Optec HSP 105-170
IPS Empress 110
Zirconiumoksyd Mirage
Mirage Il
Konvensjonelle Vitadur-N 90-150
Ukjent Cerinate
Ceramco I 60
Cosmotec
Vita Cerec MK |
Vita Cerec MK 11 150
Duceram 110
Duceram FLC 110
Micro-Bond 85
Vintage Lamina 118

Vitadur Alfa 90-120
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Tabell . Materialer benyttet i posteriore innlegg, inndelt etter rentgenkontrast.
Rentgenkontrast angitt i grad av radiopacitet (D) eller prosent ekvivalent til 1 mm Al. Fra:
Goshima & Goshima, 1991; Willems et al., 1991; EI-Mowafy et al. 1991; Akerboom et al.,
1993; EI-Mowafy et al., 1994. (forfatterne ikke inkludert i referanselisten)

D %
Dentin 1.3 105-107
Emalje 9 210-250
Keramer
Dicor MGC 220-240
IPS Empress 120
Mirage 120

Vita Cerec Mkl 80-120
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Tabell . Fordeler og ulemper med fremstilling av innlegg i keram kontra kompositt plast

Kompositt plast enklere tannteknisk, keram krever hgy teknikkerkompetanse for god kvalitet
Kompositt plast mer solid under innprgving far sementering

Kompositt plast kan lettere justeres og modifiseres for sementering

Kompositt plast kan poleres in situ

Kompositt plast gir mindre slitasje pa antagonist

Kompositt plast er lettere & reparerere

Kompositt plast har kjemisk binding til sementen

Innlegg i keram har noe bedre tilpasning i kaviteten

Innlegg i keram har utvist noe bedre kliniske resultater
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Tabell 3. Fremstillingsprosess av ulike kommersielle keramprodukter

1. Frest
Vita-Cerec MKl
Vita-Cerec Mkl
Dicor MGC

2. Presset
IPS Empress

3. Stapt
CeraPearl
Dicor
Alceram

4. Slip-sintret
In-Ceram

5. Sintret
Biodent
Ceramco Il
Cerinate
Duceram
Duceram LFC
Hi-Ceram
Micro-Bond
Mirage
Mirage Il
Optec HSP
Vintage Lamina
Vitadur Alfa
Vitadur-N

Brenntemp

1050

870
920
1300

1120

1000
916

950
660
1170
980

950-980
970
960
960

Anbefalt ovn

Programat EP 500

Dicor keramiseringsovn
ja

Inceramat

Biodent Multimat/Systomat
Phoenix Furnace

Ingen spesiell
Ingen spesiell
Vita Vacumat
Ingen spesiell
ja

ja

Ingen spesiell
Ingen spesiell
Vita Vacumat
Vita Vacumat
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Tabell 4. Kliniske studier av innlegg fremstilt i stapt keram.

Cerapearl 1 studie

Christensen et al. 1991
Etter 2 ar ble 40 innlegg sementert med en ukjent sement evaluert indirekte pa
gipsmodeller, i SEM og pa fargebilder. Det ble gjort sammenlikninger mellom
Cerapearl og Cerinate, Mirage, Dicor, Estilux CVS og Brilliant D.1. 16 innlegg (39%)
ble revidert pa grunn av fraktur i lgpet av 2 ar, som var darligere enn gjennomsnitt.
Etter 2 ar var andelen perfekte innlegg darligere enn alle de andre materialene.

Dicor 6 studier

Cavel et al. 1988
Etter 6 mnd. ble 31 innlegg sementert med Dicor LA resin evaluert etter USPHS
kriteriene. Ingen innlegg ble revidert i lgpet av 6 mnd. Etter 6 mnd var andelen
perfekte innlegg: misfarging 100%, kantmisfarging 100%, fyllingsovergang 100%.

Bessing & Molin 1990
Etter gj.sn 11 mnd (1-22 mnd) ble 37 innlegg sementert med Dicor LA resin (8),
Dicor Zincphosphate cement (9) eller Fuji I glassionomer (20) evaluert etter CDA
kriteriene. Ett innlegg sementert med ZnP-sement ble revidert pga fraktur etter 11
mnd. Etter 11 mnd var andelen perfekte innlegg mht misfarging 46%, overflate 86%,
anatomi 43%, og fyllingsovergang 67%.

Bolten & Mdnkmeyer 1987
Under en periode pa 2 ar ble 400 innlegg sementert med en kompositt plastsement og
evaluert etter vanlige kliniske kriterier. Ingen innlegg ble revidert pa grunn av fraktur,
men mer detaljerte kliniske data ble ikke rapportert.

Stenberg & Matsson 1993
Etter 2 ar ble 25 innlegg i 20 pasienter sementert med en glassionomersement evaluert
etter USPHS kriteriene. To innlegg ble revidert pa grunn av fraktur i lgpet av 2 ar.

Broome et al. 1994
Etter 2 ar ble 12 av 14 innlegg sementert med Dicor LA Cement evaluert etter USPHS
kriteriene, og indirekte i SEM. Ett innlegg ble revidert pa grunn av fraktur i lgpet av 2
ar. Marginale brudd gkte etterhvert som sementfugen eroderte. Etter 2 ar var det brudd
okklusalt pa 12% av innleggene, men det ble ikke observert kantmisfarging eller
sekundeerkaries.

Christensen et al. 1991
Etter 2 ar ble 40 innlegg sementert med Dicor LA Cement evaluert indirekte pa
gipsmodeller, i SEM og pa fargebilder. Det ble gjort sammenlikninger mellom Dicor
og Cerinate, Mirage, Cerapearl, Estilux CVS og Brilliant D.I. Tre innlegg (6%) ble
revidert pa grunn av fraktur i lgpet av 2 ar, som var bedre enn gjennomsnitt. Etter 2 ar
var andelen perfekte innlegg mht anatomi, overflate og slitasje bedre enn
gjennomsnittet.

Haas et al. 1992
I 5 ar ble 30 innlegg sementert med Tulux Cement evaluert hver 6 mnd etter vanlige
kliniske kriterier og rentgenbilder. To innlegg ble revidert pa grunn av randspalter i
lgpet av 2 ar.

Alceram Foreligger ingen kliniske data
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Tabell 5. Kliniske studier av innlegg fremstilt i sintret keram

Biodent Foreligger ingen kliniske data

Cerinate 2 studier

Christensen et al. 1991
Etter 2 ar ble 40 innlegg sementert med en ukjent sement evaluert indirekte pa
gipsmodeller, i SEM og pa fargebilder. Det ble gjort sammenlikninger mellom
Cerinate og Mirage, Cerapearl, Dicor, Estilux CVS og Brilliant D.1. Ti innlegg (26%)
ble revidert pa grunn av fraktur i lgpet av 2 ar, som var darligere enn gjennomsnitt.
Etter 2 ar var andelen perfekte innlegg mht anatomi og slitasje bedre enn
gjennomsnittet.

Leinfelder et al. 1992
Etter 2 ar ble 82 innlegg sementert med Microfill Pontic C, Dual cement og en
eksperimentell sement fra Vivadent evaluert. Det ble ikke rapportert hvor mange
innlegg som ble revidert i lgpet av 2 ar. Bredden pa sementspalten var 216 um.
Dybden etter 2 ar var 70-80 um. Det var korrelasjon mellom dybden pa substanstapet
og bredden pa sementspalten.

Duceram 1 studie

Haas et al. 1992
I 3 ar ble 30 innlegg sementert med Tulux Cement evaluert hver 6 mnd etter vanlige
kliniske kriterier og rentgenbilder. Tre innlegg ble revidert pa grunn av randspalter i
lgpet av 3 ar.

Hi-Ceram 1 studie

Haas et al. 1992
I 3 ar ble 30 innlegg sementert med Microfill Pontic C evaluert hver 6 mnd etter
vanlige kliniske kriterier og rentgenbilder. Fire innlegg ble revidert pa grunn av
fraktur i lgpet av 8 mnd, og to innlegg pa grunn av sekundaerkaries i lgpet av to ar.

Micro-Bond Foreligger ingen kliniske data

Mirage 5 studier

Jensen 1988
Etter 2 ar ble 219 innlegg av opprinnelig 310 innlegg i 56 pasienter sementert med
Chameleon Dual Cement evaluert etter USPHS kriteriene. Tretten innlegg ble revidert
pa grunn av utilstrekkelig proksimalkontakt eller kontur (8), apne spalter (3),
sekundaerkaries (1) og fraktur ved sementeringen (1). Etter 2 ar var andelen perfekte
innlegg mht farge 91%, kantmisfarging 85%, anatomi 100% og fyllingsovergang 90%.

Qualtrough et al. 1989
Etter 6 mnd ble 48 innlegg sementert med en ukjent sement evaluert. To klasse 1
fyllinger ble revidert pa grunn av . Mange influerende faktorer pa holdbarheten ble
identifisert.

Christensen et al. 1991
Etter 2 ar ble 40 innlegg sementert med Mirage Dual evaluert indirekte pa
gipsmodeller, i SEM og pa fargebilder. Det ble gjort sammenlikninger mellom Mirage
og Cerinate, Cerapearl, Dicor, Estilux CVS og Brilliant D.I. Fem innlegg (12%) ble
revidert pa grunn av fraktur i lgpet av 2 ar. Etter 2 ar var andelen perfekte innlegg mht
anatomi, overflate og slitasje bedre enn gjennomsnittet.
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Hoglund et al. 1992
Etter 2 ar ble 118 innlegg sementert med hhv Mirage Dual (59) eller Fuji |
glassionomer (59) evaluert etter USPHS kriteriene. Ett (Mirage Dual-festet og 9 fuji-
festede innlegg ble revidert pa grunn av fraktur i lgpet av 2 ar. Frakturene var
fortrinnsvis adhesive brudd ved sement-porselen grensen. Etter 2 ar var andelen
perfekte innlegg mht kantmisfarging 90%. De andre Kriteriene varierte etter type
sement, dvs anatomi hhv 83% & 68%, fyllingsovergang 69% & 25% og
kantmisfarging 38% & 10%.

Broome et al. 1994
Etter 2 ar ble 12 av 14 innlegg sementert med Mirage FLC evaluert etter USPHS
kriteriene, og indirekte i SEM. Ingen misfarging eller sekundzerkaries ble observert.
Marginale brudd gkte etterhvert som sementspalten eroderte. Etter 2 ar var det brudd
okklusalt pa 9% av innleggene.

Mirage 11 Foreligger ingen kliniske data

Optec HSP 2 studier

Haas et al. 1992
I 3 ar ble 30 innlegg sementert med Tulux Cement evaluert hver 6 mnd etter vanlige
kliniske kriterier og rentgenbilder. To innlegg ble revidert pa grunn av fraktur etter 8
mnd, tre ble revidert pa grunn av sekundzrkaries, og ett innlegg ble revidert pa grunn
av randspalter i lgpet av 3 ar.

Molin & Karlsson, 1992
Etter gjennomsnitt 8 mnd (1-32 mnd) ble 205 innlegg i 57 pasienter sementert med
ulike typer kompositte plastsementer evaluert etter CDA kriteriene. Elleve innlegg
utviste uakseptable CDA-score, men ingen innlegg ble revidert i lgpet av 8 mnd. Etter
8 mnd var andelen perfekte innlegg mht misfarging 7%, overflate 14%, anatomi 24%,
og fyllingsovergang 67%. Store forskjeller ble registert mellom de 10 operatgrene.

Vitadur N 1 studie

Thordrup et al. 1994
Etter 1 ar ble 14 innlegg sementert med CEREC Dual cement evaluert etter CDA
kriteriene. Andelen perfekte innlegg var mht misfarging 65%, overflate 85%, anatomi
100%, og fyllingsovergang 8%. 1 innlegg hadde frakturert. | tillegg ble det observert
en frakturlinje pa 1 innlegg, og mikrofrakturer proksimalt pa to innlegg. Postoperativ
hypersensitivitet ble obeservert pa 4 pasienter.
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Tabell 6. Kliniske studier av innlegg fremstilt i slip-infiltrert sintret keram.

In-Ceram 1 studie

Probster & Diehl, 1992
Etter 1 til 21 maneder ble 82 innlegg i 19 pasienter sementert med en ukjent sement
evaluert. Ingen feil ble registrert.

Tabell 7. Kliniske studier av innlegg fremstilt i presset keram.

IPS Empress 2 studier

Krejci et al. 1992
Etter 1.5 ar ble 10 innlegg i 10 pasienter sementert med Heliobond ble evaluert etter
USPHS kriteriene, og indirekte i SEM. Andelen perfekte innlegg var mht farge 90%,
kantmisfarging okklusalt 80%, kantmisfarging proksimalt 50%, fyllingsovergang 80%
og kontur 100%. Ingen innlegg hadde feilet. | SEM ble det ved 200x registrert
defekter mellom tann og sement pa 3% ved 0-tid og 33% etter 1.5 ar, og
sementunderskudd pa hhv 11% og 35%.

Studer et al. 1992
Etter gjennomsnittlig 18+6 mnd ble 130 innlegg i 35 pasienter sementert med
Porcelite evaluert. Overlevelses-estimatet etter 2 ar var 98%. 3 innlegg hadde feilet pa
grunn av spalter, 2 av disse 0ogsa pga anatomi.
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Tabell 8. Kliniske studier av innlegg fremstilt i frest keram.

Vita-Cerec-Mkl 11 studier

VanMeerbeek et al. 1992
Etter 6 mnd ble 8 innlegg sementert med Microfill pontic C, og 8 med Duo Cement
evaluert. Alle innlegg fungerte bra. Sammenligninger ble gjort mellom freste
Dicor/MGC luting cement, Cerec/Microfill Pontic C, Cerec/Coltene Duo cement og
P50/3M luting cement. Det ble registrert en signifikant bedre kvalitet pa sementfugen
pa de to siste kombinasjonene. Darligst sementfuge ble registrert for kombinasjonen
Dicor/MGC luting cement.

Magnusson et al. 1991
Etter 6- 24 mnd ble 301 innlegg i 103 pasienter sementert med Dual Cement evaluert
etter CDA kriteriene. 98% av innleggene ble vurdert som akseptable.

Sjogren et al. 1992
Etter 12-24 maneder ble 72 pasienter behandlet av 8 tannleger evaluert. 83% av
innleggene viste akseptabel kanttilpasning.

Thordrup et al. 1994
Etter 1 ar ble 15 innlegg sementert med CEREC Dual cement evaluert etter CDA
kriteriene. Ingen innlegg ble revidert i lgpet av 1 ar. Etter 1 ar var andelen perfekte
innlegg mht misfarging 30%, overflate 55%, anatomi 63%, og fyllingsovergang 8%.
Postoperativ hypersensitivitet ble observert pa 5 pasienter.

Hofmann et al. 1990
Etter 16+7 mnd ble 58 innlegg, 11 sementert med Brillant, 24 med Microfill Pontic C,
0g 23 med Heliomolar evaluert i SEM. Ingen innlegg ble revidert i lgpet av 16 mnd.
Det ble observert minst substanstap av Heliomolar.

Isenberg et al. 1990, Isenberg et al. 1991, Leinfelder et al. 1992
Etter 2 ar ble 48 innlegg sementert med Microfill Pontic C eller Dual Cement evaluert
etter USPHS kriteriene og indirekte i SEM. Bredden pa sementspalten var 169 um.
Dybden etter 2 ar var 70-80 um. Det var korrelasjon mellom dybden pa substanstapet
og bredden pa sementspalten.

Bienik & Brauner 1992b
Etter gjennomsnittlig 30 mnd ble 216 innlegg sementert med Microfill Pontic C og 76
med Duo Cement evaluert. To innlegg ble revidert pa grunn av sensibilitet og to
innlegg pa grunn av fraktur i lgpet av 30 mnd.

Haas et al. 1992
I 3 ar ble 30 innlegg sementert med Tulux Cement evaluert hver 6 mnd etter vanlige
kliniske kriterier og rentgenbilder. To innlegg ble revidert pa grunn av fraktur, og to
pa grunn av sekundzrkaries i lgpet av 2 ar.

Pallesen 1994
Etter 3 ar ble 16 innlegg i 16 pasienter sementert med Kulzer Cerec Duo evaluert etter
USPHS kriteriene. Ett innlegg ble revidert pa grunn av fraktur i lgpet av 3 ar. Etter 3
ar var andelen perfekte innlegg mht misfarging 81%, Det var stor variasjon i
sementtap, som ble registert pa 28% og dette skjedde hurtigst i starten. Slitasje pa
antagonister ble malt til 200-300 um. Overskudd av sement proksimalt ble registret pa
22% ved 0-tid og ved 9% etter 3 ar.

Hirzeler et al. 1991
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Etter 3.5 ar ble 12 innlegg i 10 pasienter sementert med DI-Cement evaluert i SEM.

Innlegg var laget med prototyp Cerec i 1985. Ingen innlegg ble revidert i lgpet av 3.5

ar. Adaptasjonen var meget god mellom innlegg og emalje (85%) og porselen (97%).
Mormann & Krejci 1992, Mérmann et al. 1990, Gotsch et al. 1990

Etter 3 ar ble 13 innlegg i 1 pasient sementert med Heliomolar evaluert. Ingen innlegg

ble revidert i lgpet av 3 ar.

Etter 3 ar ble 94 innlegg i 30 pasienter sementert med Microfill Pontic C evaluert etter

USPHS kriteriene. Etter 3 ar var andelen perfekte innlegg mht misfarging 59%,

overflate 76%, anatomi 91%, og fyllingsovergang 63%.

Etter 5 ar ble 4 innlegg i 4 pasienter sementert med Heliomolar eller Duo Cement

evaluert etter USPHS kriteriene, og i SEM. Ingen innlegg ble revidert i lgpet av 5 ar. |

to innlegg ble det observert en frakturlinje, men ingen av delene var mobile.

Vita-Cerec-MKkl| Foreligger ingen kliniske data
Dicor MGC 5 studier

VanMeerbeek et al. 1992
Etter 6 mnd ble 8 innlegg sementert med MGC luting composite evaluert i SEM.
Ingen innlegg ble revidert i lgpet av 6 mnd. Sammenligninger ble gjort mellom freste
Dicor/MGC luting cement, Cerec/Microfill Pontic C, Cerec/Coltene Duo cement og
P50/3M luting cement. Det ble registrert en signifikant bedre kvalitet pa sementfugen
pa de to siste kombinasjonene. Darligst sementfuge ble registrert for kombinasjonen
Dicor/MGC luting cement. Det ble observert mikrofrakturer og spalter langs enkelte
innlegg.

Bienik & Brauner 1992b
12 innlegg sementert med MGC luting composite ble evaluert.

Isenberg et al. 1991, Essig et al. 1991
Etter 2 ar ble 118 Vita-Cerec og Dicor MGC innlegg sementert med 3 ulike
dualsementer evaluert etter USPHS kriteriene. Tre innlegg ble revidert pa grunn av
fraktur i lgpet av 2 ar. Sementspalten varierte mellom 0-140 um, gjennomsnitt 116
um.

Heymann et al. 1992
Etter 2 ar ble 21 av opprinnelig 50 innlegg i 28 pasienter sementert med MGC luting
composite evaluert etter USPHS kriteriene, og indirekte pa gipsmodeller. Ingen
innlegg ble revidert i lgpet av 2 ar. Etter 2 ar var andelen perfekte innlegg mht
misfarging 100%, kantmisfarging 100%, overflate 100%, anatomi 95%, og
fyllingsovergang 81%.

Pallesen 1994
Etter 3 ar ble 16 innlegg i 16 pasienter sementert med Kulzer Cerec Duo evaluert etter
USPHS kriteriene. Ett innlegg ble revidert pa grunn av fraktur i lgpet av 3 ar.
Korpusmisfarging ble registrert pa 19%. Det var stor variasjon i sementslitasje, som
ble registert pa 28% og dette skjedde hurtigst i starten. Slitasje pa antagonister ble
malt til 200-300 um. Overskudd av sement proksimalt ble registret pa 22% ved 0-tid
og ved 9% etter 3 ar.
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Tabell 9. Passform mellom innlegg og tann langs den okklusale prepareringsgrensen, vist
etter type innlegg.

Sintret
0-70 Biodent Hahn 1990
Reich et al 1990
50 10-132vitro - Ceramco Il Dietschi et al., 1992
216 vivo  ukjent Cerinate Leinfelder et al. 1992
50-90 vitro  Tulux Duceram Haas et al. 1992
30-170 vitro  Microfil Pontic C Hi-Ceram Haas et al. 1992
38 0-216vitro Mirage DC Mirage Jager et al., 1990
178 vivo Mirage FLC Mirage Broome et al. 1994
35-80 vitro  Tulux Optec HSP  Haas et al. 1992
52 30-67 vitro - Vitadur-N Thierfelder et al. 1991
50 9-98 vitro - Vitadur-N Dietschi et al., 1992
34 0-224vitro Mirage DC Vitadur-N Jager et al., 1990
150 40-625 vitro  Cerec Kulzer Vitadur-N Thordrup et al. 1994
Stapt
78 62-101 vivo Dual Cement IPS Empress Krejci et al. 1992
95 25-310 vitro  Dicor LA Dicor Jager et al., 1990
65 Dicor Lacy et al. 1988
71 VIivo Dicor Soom 1987
10-70 Dicor Hahn 1990
90 10-425 vivo  Fujip van Dijken & Horstedt 1994
129 30-450 vivo Fujip van Dijken & Horstedt 1994
97 10-400 vivo Mirage p van Dijken & Horstedt 1994
115 20-410 vivo Mirage o van Dijken & Horstedt 1994
67 0-140 vivo  Fujip van Dijken & Horstedt 1994
74 0-210 vivo  Fujip van Dijken & Horstedt 1994
86 20-150 vivo Mirage p van Dijken & Horstedt 1994
60 0-200 vivo Mirage o van Dijken & Horstedt 1994
68 Dicor Fuzzi et al. 1991
144 Dicor LA Dicor Broome et al. 1994
75-160 vitro  Tulux Dicor Haas et al. 1992
Frest
140-290 vitro  ukjent Cerec-MKkl  Fettetal. 1991
169 vivo  ukjent Cerec-Mkl  Leinfelder et al. 1992
60-140 vitro Duo Cement Cerec-MKkl  Haas et al. 1992
0-267 Cerec-Mkl  Hickel & Kiinzelmann, 1990
118 6-683 Cerec-MKkl  Rose et al., 1990
50-300 Cerec-Mkl ~ Hahn 1990

205 85-675 vitro  Cerec Kulzer Cerec-MKkl  Thordrup et al. 1994



116
142
198
121
146

vitro MGC luting
vivo MGC luting
35-440
30-340

Heliomolar

18

Dicor MGC  Isenberg et al. 1991

Dicor MGC
Dicor MGC

Bronwasser et al
Bronwasser et al
Peters & Bienik
Inokoshi et al. 1992

Isenberg 1992

Sturdevant et al. 1991
Vita Celay

Siervo et al. 1994
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