FAGARTIKKEL

Ulla Pallesen og Marianne Thordrup

Keramiske indlaeg

gamfyldninger, som tilgodeser patienternes voksende

behov for eestetiske restaureringer. Nye keramiske
materialer med bedre mekaniske egenskaber er blevet mar-
kedsfort til bade direkte og indirekte fremstilling af indlaeg.
Sammen med adhasiv cementering har disse materialer
abnet nye muligheder for at udfere tandbevarende prepa-
rationer og derved undga kronebehandlinger med subgingi-
vale preaeparationsgraenser. Kliniske undersggelser af 8-10
ars varighed har vist god holdbarhed af keramiske indleaeg.
Alligevel er der fortsat ulemper, hvor specielt manglende
frakturresistens synes at veere et problem. Den komplicerede
kliniske procedure i forbindelse med fremstilling af kera-
mikindlaeg synes ogsa at have indflydelse pa holdbarheden.
Denne artikel vil derfor fokusere pa hvilke kliniske faktorer
der ber leegges vaegt pa, nar der behandles med keramiske
indlaeg.

Keramiske indleeg kan veere et alternativ til sterre amal-

Keramik er et aestetisk materiale, som er blevet anvendt til restau-
rering af teender i mere end 150 ar. Historisk har anvendelsen af
keramik i teender dog veeret begraenset, fordi keramiske materia-
ler er sprode og uelastiske og dermed mindre modstandsdygtige
mod fraktur. Udviklingen af nye produktionsteknikker og adhae-
sive cementer har imidlertid abnet muligheder for udvidet anven-
delse, og restaurering med keramiske indleeg er inden for de
senere ar blevet en hyppigt anvendt behandling. Fer introdukti-
onen af de adhaesive cementer var styrken af keramiske indleeg
alene aftheengig af selve materialet. Ved anvendelse af adhaesive
cementer kan en steerk adhaesion mellem keramik/plastcement og
tand/plastcement styrke og understotte restaureringen, samtidig
med at sund tandsubstans kan spares i forbindelse med praepara-
tion (Fig. 1).

Keramiske indlaeg blev sammen med plastindleeg introduceret
for at undga de uheldige folger af polymerisationskontraktionen,
fordi spalter som fplge heraf i forbindelse med plastfyldninger
kan medfore postoperative symptomer, kantmisfarvning og
caries. Ved indlaegsteknik bliver kantfejl forarsaget af skrump-
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ning af materialet korrigeret med cementeringsplast, samtidig
med at kontraktionen i det tynde lag plastcement er begreenset.
Anvendelsen af keramiske indleeg har ogsd gjort det muligt at
opfylde patienternes voksende behov for tandfarvede restaurerin-
ger.

I denne artikel vil kliniske aspekter omkring keramiske indlaeg
blive gennemgéet, og muligheder og begraensninger vil blive dis-
kuteret. Der vil blive fokuseret pa hvilke tiltag i den kliniske pro-
cedure ved fremstillingen af et keramisk indleeg der kan medvirke
til at oge holdbarheden. Indleeg med og uden overdeekning af
cuspides eller involvering af 1-2 cuspides vil i artiklen alle blive
omtalt som indlaeg.

Keramiske materialer

Keramikindleeg er kostbare restaureringer, som ber holde mini-
mum 10-20 ar. Kun fa systemer til fremstilling af keramikindlaeg
har imidlertid veeret s& lzenge pa markedet, og valg af materialer
ma derfor baseres pa data fra kliniske underspgelser med vaesent-
lig kortere observationstider. Der er i dag mulighed for at veelge
mellem flere forskellige porceleenstyper, som kan fremstilles en-
ten med direkte teknik pa klinikken eller indirekte hos tandtekni-
keren. De enkelte systemer vil kort blive gennemgéet og resultater
fra kliniske underspgelser refereret, mens der vedr. materiale-
meessige aspekter henvises til Peutzfeldts artikel i Tandleegebladet
2002; 106 (11) (1).

Hdandoplagt/sintret

Nar keramikindleeg fremstilles i feldspatporceleen af en tand-
tekniker med gammeldags pulver-veeske-teknik er der mu-
lighed for lagvis opbygning med brug af forskellige translucen-
ser og farver. Den naturlige tands opbygning kan herved imi-
teres, og hdndoplagte indleeg er derfor de mest aestetiske. Den
endelige kvalitet af restaureringen athaenger i hgj grad af tand-
teknikeren. Derfor er holdbarheden af disse indleeg mere
uforudsigelig end ved andre systemer. Dette giver sig udtryk i
de publicerede kliniske korttidsundersggelser, hvor fejlprocen-
terne efter 2 -3 ar varierer fra 0-39 % (1, 2), mens en seksars-
opfelgning viser 12 % omlagte (3). De sintrede keramiske ma-
terialer synes i dag at veere blevet overhalet af mere holdbare
materialer.

Stobt/presset

Det har leenge veeret muligt at anvende stobeteknik til fremstil-
ling af keramiske indleeg, hvor preecisionen er god. Oftest anven-
des et glasmateriale, som efter stebning keramiseres i en langva-
rig braendingsproces, hvorved glasset kommer til at indeholde en
krystallinsk fase (fx Dicor®). Styrken af denne type restaureringer
synes ikke at veere tilstreekkelig til stressbzerende restaureringer,
idet der er rapporteret om 109% omlavninger efter 4-83 mdr. (4)
og 13 % omlavninger efter fire ar (5).
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Fig. 1. Restaurering af hypoplastiske molarer med keramiske onlays pd en 18-drig kvinde. A: Teenderne +6 og 6+ har i otte dr veeret forsynet
med stdlkroner. Af aestetiske grunde gnskede patienten at de permanente restaureringer skulle veere tandfarvede. B: Den ene molar (+6)
udviste caries under stdlkronen efter udvaskning af cement. C: Preeparation til onlay i keramik fjerner kun meget lidt sund tandsubstans og
preeparationsgreensen kan holdes supragingivalt i emalje. D: Keramiske indlceg (Empress®) pd model. E: Umiddelbart efter cementering. F:

Nceroptagelse af =6 efter to drs funktion.

En anden form for stgbning af keramiske indleeg er den
sakaldte presseteknik (fx Empress®). Her kan der anvendes por-
celeen i stedet for glas, hvilket resulterer i staerkere restaurerin-
ger, som kan anvendes i stressbeerende omrader. Presset keramik
har vist god holdbarhed i mange korttidsstudier (1, 2) og kun ca.
7% omlagte indleeg efter seks ar (6, 7). Selv ved anvendelse til
stgrre adheesivt forankrede restaureringer (indleeg, onlays og
partielle kroner) er der observeret god holdbarhed med kun 7 %

Fig. 2. Fem ar gammelt CAD-CAM-indlceg (pd 6+) med tydelig far-
veforskel mellem tand og indleeg. Ndr indlceg freeses ud af en mo-
nokromatisk keramikblok uden efterfalgende farvekorrektion af
overfladen, vil de ofte fremtreede ensfarvede og mere opake end
tanden. Dette er sjeeldent noget problem for patienten.
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omlagte efter fem ar (8). Den estetiske kvalitet af stgbte/pressede
restaureringer er ikke helt s hej som ved sintret keramik, fordi
indleegget presses i én farve, som efterfolgende bemales pé over-
fladen.

Freeset

Keramiske materialer kan veere meget steerke, men urenheder
og porpsiteter i keramikken sveekker ofte materialet. Derfor
er keramikblokke fabrikeret under kontrollerede forhold
steerkere end keramik fremstillet af en tandtekniker. Frees-
ning af keramiske indleeg ud fra preefabrikerede keramiblok-
ke ved hjeelp af et CAD-CAM- (fx Cerec®) eller kopifrees-
ningssystem (fx Celay®) er derfor en anden made at fremstil-
le restaureringer med hgj styrke pa. Cerec indleeg har vist god
holdbarhed med under 3 - 6 % omlagte efter 5-6 ar (9-11) og
9-10 % omlagte efter 8- 10 ar (12, 13). Ogsa her er det este-
tiske resultat darligere end ved handoplagt porceleen, fordi
der fraeses ud fra en monokromatisk blok (Fig. 2). Hvis CAD-
CAM- og kopifraesningssystemerne anvendes til indirekte teknik,
er der mulighed for - som ved stobt keramik - at breende karak-
teriseringsfarve péd overfladen, hvilket forbedrer det zestetiske re-
sultat.

Kliniske komplikationer og konsekvenser

Ud over selve materialets styrke har kvaliteten af det kliniske ar-
bejde i forbindelse med fremstilling af et keramisk indlaeg stor be-
tydning for holdbarheden. Adhzesivteknik - specielt ved cemen-
tering af keramik - er en kraevende opgave og derfor folsom for
behandlervariation (Fig. 3). Kliniske undersggelser har vist hvor
problemerne ligger, og resultater herfra vil efterfolgende blive
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Fig. 3. Behandling af molar (6+) med keramisk indlceg. Preeparation til metalkeramikkrone ville have fjernet det meste af den resterende
tandsubstans og ville have fort til subgingival preeparation. Samtidig ville tilstreekkelig retention for en krone have veeret vanskelig at opnd.
A: Preeparation til keramisk indlceg. | forbindelse med meget teet relation til pulpa valgtes en lokal dentinsdrforbinding med calciumhydroxid,
som blev forseglet med flowplast. B: Provisorium. Der er anvendt en elastisk plast, som formes, indpasses i okklusion/artikulation og
polymeriseres direkte i kaviteten. C: Indleegget bor fikseres, sd beroring af materialet undgds. Hertil kan anvendes en tandstikker med gron
Kerr, en pind med klcebevoks, en diamantbelagt pincet etc. D: Overskud af cement fjernes for polymerisering med vatrulle, sonde og skumbelagt
tandtrdd. E: Under heerdning af plastcementen deekkes preeparationsgreensen med glyceringel for at undgd iltinhibering - og dermed ddrligere
mekaniske egenskaber - af det yderste lag cement. F: Umiddelbart efter cementering. Overskydende cement og adhcesiv er fjernet med et
depurationsinstrument eller finkornede diamanter. Der er tilpasset i okklusion/artikulation med finkornede diamanter, og polering af de
Jjusterede omrdder er foretaget med fine sandpapirskiver og diamantpolérpasta.

lagt til grund for hvad der kan ggres pa klinikken for at afhjeelpe
svagheder i materialer og teknikker mhp. at forege holdbarheden
af keramiske indleeg.

Fraktur

Den hyppigste arsag til omlavning af keramiske indleeg er fraktur
af keramik, men ogsd mange keramiske indleeg i funktion har
mindre frakturer eller infraktioner, som patienten ikke er
opmaerksom pa (13, 14) (Fig. 4). Frakturerne er oftest skalformede
og beliggende pa rand-crista, men forekommer ogsa ved isthmus
eller centralt (Fig. 5).

Indikation - Vores viden om keramikkens begraensede fraktur-
resistens ber derfor inddrages, allerede nar behandlingsvalget
foretages. Keramiske indlzeg i teender med meget stort substans-
tab, med speciel morfologi, eller hvor der er foretaget endodon-
tisk behandling vil veere mere udsatte for fraktur (8,12). Det
samme er tilfezeldet med teender i hyperfunktion, fx bruksister
(15). En patient som vist i Fig. 6 med fraktur af et keramisk ind-
leeg skulle aldrig have veeret behandlet med fuldkeramik i denne
tand. Bemaerk hvor smal den mesiodistale dimension af tanden
er ved collum i forhold til okklusalt. Keramik skal understgttes
af tand eller andet stzerkt materiale for at veere modstandsdygtig
mod fraktur. Forebyggelse af fraktur vil derfor ogsa kunne ske
ved at udforme tandens okklusalflade, sa rand-crista treekkes
godt ind, og okklusion pa uunderstottet keramik undgas. Dette
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er muligt hvis det approksimale kontaktpunkt leegges et stykke
vaek fra okklusalfladens niveau - som pa naturlige, ikke slidte
teender.

Preeparation - Frakturer starter oftest fra ujeevnheder pa indleeg-
gets inderside, men kan ogsa skyldes at indleegget er underdi-
mensioneret. Kavitetsvaeggene skal derfor veere glatte og interne
overgange afrundede, hvortil udfyldning med flowplast kan vaere
en hjeelp, sd ekstension af kaviteten undgas. En anden mulighed
er at lade teknikeren blokere sma underskaeringer og ujeevnheder
pé modellen, som udfyldes i forbindelse med cementeringen.
Herudover skal preeparationsgraensen vaere jeevn og afrundet, og
der praepareres aldrig bevel, fordi det vil give svage og upraecise
keramikkanter. Selv om det ikke er dokumenteret i litteraturen, er
der noget som tyder pa at en materialetykkelse pd 1-1,5 mm i
ubelastede omrader og 1,5-2 mm i belastede omrader er nodven-
dig (16). Dette kontrolleres bedst ved at lade patienten artikulere
pé voks i kaviteten.

Teknik - Brud i keramik forekommer efter bade kort og lang tids
klinisk funktion (8,13). De starter ud fra porer og revner i mate-
rialet, som opstér i forbindelse med tandteknikerens fremstil-
ling af indleegget, men ogsd under tilpasning, beslibning og
polering hos tandleegen kan revner i keramikken induceres. Nar
frakturer skal forebygges, bor der saledes veelges en keramik
med stor styrke og med s& fa urenheder og porgsiteter som
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Fig. 4. Revne centralt i 11 dr gammelt keramisk indleg (6+). De
sidste fem ar er revnen blevet observeret, men har endnu ikke fort
til omlavning.

muligt. Indprevning af indleaeg skal foretages med forsigtighed.
Ved héard approksimal kontakt kan separation af naboteender
med kiler veere en hjaelp. Opvarmning i forbindelse med beslib-
ning og polering kan fore til mikrofrakturer, og korrektioner
bor derfor foretages under kraftig vandkeling - ogsd for at
beskytte pulpa.

Adheesiv teknik — Underspgelser har vist at adhaesiv cementering
af keramiske indleeg foroger frakturresistensen, samt at cemente-
ring med plastcement er bedre end glasionomercement (1,2,17).
Senest har en enkelt undersogelse dog vist at Empress indleeg
cementeret med plastmodificeret glasionomercement (Fuji Plus)
og kemisk polymeriseret plastcement (Panavia 21) havde samme
holdbarhed efter fem ar (14). Ud over at veelge en staerk cement
for at forebygge fraktur i keramik ma tilpasning i okklusion og
artikulation forst foretages efter at indleegget er cementeret.

Fig. 5. Skdlformet fraktur af keramik pd rand-crista af fire dr
gammelt keramikindleeg (+4), hvor omlavning var n@dvendig.

De adhaesive procedurer i forbindelse med binding til emalje og
dentin er gennemgaet i artikler i Tandleegebladets temanummer
om amalganalternativer (Nr. 7, 2003). I Fig. 7 vises et klinisk
eksempel pa hvordan en adhaesiv cementering kan gé galt.

Hvad angar binding til glasbaseret keramik (feldspatporce-
len og glaskeramik) sa kan etsning med flussyregel (4- 10 %)
give et mikromekanisk overfladerelief som svarer til fosforsy-
rextsning af emalje. Laboratorieundersggelser har vist at en
efterfolgende silanisering forbedrer bindingen, fordi den efter-
lader den etsede overflade hydrofob med god mulighed for
befugtning med plastcement (1). Et flussyrebehandlet indleeg
vil kontamineres ved kontakt med gips fra modellen og prote-
iner fra spyttet. En efterfolgende rensning med fosforsyre vil i
nogen grad kunne fjerne proteinlaget, hvorimod gipsen ikke
fjernes tilstraekkeligt (18). Da kontrol af indleeg pa model og
indprevning pd tand skennes ngdvendig i alle tilfeelde, kan det

Fig. 6. Behandling med keramisk indlceg uden for indikationsomrdadet. A: Approksimal fraktur af tre ar gammelt keramikindlceg pa 4+, som forte
til omlavning. B: Metalkeramikkrone blev den efterfalgende behandling. | modscetning til restaureringer i fuldkeramik bliver keramikken ved en
metalkeramikkrone breendt til en indre metalkappe. Dette forer til en langt bedre frakturresistens i rand-crista-omrddet, hvilket er specielt
vigtigt ved en tand som denne, med stor forskel i okklusal og gingival dimension af kronen.
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Fig. 7. Fejlcementeret keramisk indleeg pd en molar (=6). De indre
overflader af indleegget har ikke veeret helt deekket med cement
for cementering, hvilket forte til underskud af cement. Reparation
vil ikke sikre at alle omrader mellem indleeg og tandsubstans
fyldes ud.

derfor anbefales at tandleegen selv udferer bade flussyrebe-
handling og silanisering umiddelbart for cementering. Der bor
imidlertid udvises meget stor forsigtighed ved anvendelse af
flussyre for at undga hudkontakt eller indanding af dampe. Der
benyttes derfor altid handsker og briller, og ved uheld skylles
meget leenge og grundigt med vand, mens handskekontakt krze-
ver skift af handske.

Keramiske materialer indeholdende aluminiumoxid (fx InCe-
ram® og Procera®) og zirkoniumoxid er ikke medtaget i neervee-
rende artikel fordi de sjeeldent anvendes til indlaegsteknik. Disse
materialer kan ikke @etses med flussyre, da de ikke indeholder en
glasfase.

Sekundcer caries

Caries i relation til keramiske indleeg i kliniske studier forekom-
mer kun sjeeldent. [ 4-6-ars-rapporteringer fandtes ingen sekun-
deer caries i seks undersogelser, mens man i tre fandt lave fre-
kvenser (0,4-5,19%) (19). I en seksarsundersogelse, hvor 46 9% af
patienterne var cariesrisikopatienter, fandtes kun caries i forbin-
delse med 2,6 % af indleeggene (19). Heller ikke ottearsresultater
med CAD-CAM-indleeg viste sekundeer caries (13). Men selv om
sekundeer caries kun observeres sjeldent, si er det alligevel den
naesthyppigste arsag til omlavning af keramiske indleeg. Det er
ogsd velkendt at sekundzer caries ses oftere ved restaureringer
fremstillet i almen praksis end i velkontrollerede kliniske under-
spgelser (20).

Nar caries forekommer, er det approksimalt gingivalt i kaviteter
med preeparationsgraense i dentin, pa steder hvor patienten har
sveert ved at holde rent, hvor der maske fra starten har veeret en
spalte, eller hvor dentinbindingen ikke har vzeret stabil. Forebyg-
gelse af sekundeer caries sker ved at optimere adhaesivteknikken
sa spalter undgas, samt ved at skabe mulighed for renhold i alle
kantomrader af indleegget. Derfor kan det veere nedvendigt pa
forhand at veelge kaviteter fra hvor dette ikke er muligt. Her teen-
kes fortrinsvis pa subgingivalt beliggende kaviteter, hvor terlseg-
ning og kontrol af cement ikke er mulig. Her vil en stgbt restau-
rering altid veere at foretraekke.
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Postoperative symptomer
Hypersensitivitet fra teender med nycementerede keramiske ind-
leeg kan ytre sig som fglsomhed ved tygning eller ved pavirkning
med kulde og varme (21). Frekvensen varierer fra fa procent til
25-300%, bl.a. afheengig af hvordan og hvornar patienterne er
blevet spurgt (21-23). Oftest forsvinder symptomerne efter 1-2
uger, men kan ogsé persistere i flere maneder. I sjeeldne tilfeelde,
hvor symptomerne er kraftige og vedholdende, kan det veere ngd-
vendigt at fjerne indleegget, hvorefter symptomerne oftest for-
svinder efter et par dage med provisorium.

Der har veeret angivet en reekke mulige arsager til de postope-
rative symptomer, og betragter man disse, kan de samtidig give
et fingerpeg om forebyggelse.

Mikroleekage - Under cementering af et keramisk indleeg er der
risiko for mikroskopiske spaltedannelser mellem keramik og tand
pa steder hvor adhzerencen svigter, eller hvor plastcementen ikke
fylder ud. Spalterne, som kan forekomme bade langs kavitets-
vaeggene og under indlegget, giver mulighed for indtreengning
af bakterier og for ud- og indsivning af veeske, hvilket har veeret
neevnt som en arsag til symptomer (24). En optimal adhaesivtek-
nik vil forebygge mikroleekage, hvor korrekt udferelse af bade
®tsning, terleegning, priming, bonding samt applicering og
heaerdning af cement er vigtige elementer. Symptomer som skyldes
leekage, vil i nogle tilfeelde kunne elimineres ved en genzetsning
og forsegling af kavitetskanterne med resin.

Toksicitet - Plastcementer og dentinadhaesivers toksiske egenska-
ber har ogsa veeret naevnt som en atiologisk faktor i forbindelse
med postoperative symptomer. Disse egenskaber har formentlig
starst betydning i tilfeelde med ufuldsteendig afbinding af plastet
i forbindelse med dybe kaviteter (16, 25). Isolering af lokale pul-
panaere omrader med et tyndt lag calciumhydroksidholdig
cement vil kunne beskytte pulpa mod sddanne irritamenter. Disse
cementer har imidlertid lav styrke og kan vaskes ud af kaviteten,
og ber derfor nok kun anvendes hvor kaviteten har teet relation
til pulpa, og her forsegles med flowplast (Fig. 3A). Herudover er
det ngdvendigt at anvende dualhaerdende eller kemisk heerdende
plastcement for at sikre optimal polymerisering hvis indleeggets
tykkelse overstiger 2 mm (26).

Preeparationstraumer — Ved praeparation til keramiske indlaeg
er der, som ved al anden preaeparation i vital tandsubstans,
risiko for pulpatraumer ved udterring og varmepdavirkning af
dentin, med efterfolgende postoperativ sensitivitet (27). Det
geelder derfor om at preeparere s skdnsomt som muligt og
under kraftig vandkeling. Desuden bgr udterring af dentinen
under ekskavering, preeparation og adhaesivbehandling und-

gas.

Suprakontakter — For hard belastning af indlegstanden vil i
mange tilfeelde medfore at der opstar symptomer, en komplika-
tion som er let at athjeelpe. Keramiske materialer kan veere van-
skelige at tilpasse i okklusion, fordi de foles harde at bide pa for
patienten. Selv den mindste interferens vil maerkes og slides ikke
vaek pga. materialets hgje abrasionsresistens (28).

Selv om vi ikke har den fulde viden om de zetiologiske arsags-
sammenhaenge omkring postoperativ sensitivitet, sa synes de
nyere og mere velfungerende bindingsformidlere heldigvis at
have reduceret problemet. Men fortsat vil hypersensitivitet kunne
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Fig. 8. Ti dr gammelt CAD-CAM-keramikindleeg med slid af cement
facialt og okklusalt. Sliddet er ikke forbundet med kantmisfarvning,
spalte eller caries, og patienten var ikke opmecerksom pd kantfejlen.

veere et problem for den enkelte patient og dermed for den tand-
leege som har cementeret indleegget.

Lasning of restaurering

Losning af adhaesivt cementerede keramiske indleeg af moderat
stgrrelse er yderst sjeeldent forekommende. Losning af storre ke-
ramikrestaureringer i belastede omrader hvor stersteparten af re-
tentionen har hvilet p4 adhzesion, forekommer hyppigere (8). Et
adheesivt forankret indleeg i funktion kreever bdde makromeka-
nisk forankring (som guldindleeg) og adheesiv forankring (sv.t.
komposit plast). Preeparationen skal derfor if. Milleding (16) veere
forsynet med bade okklusale og approksimale retentionselemen-
ter, som dog kan veere arealmaessigt vaesentlig mindre end ved
preeparation til stebt guld pga. den supplerende adhzeesive forank-
ring.

Fraktur af tandsubstans

Fraktur af tandsubstans er en sjeelden omlavningsgrund i forbin-
delse med keramiske indlaeg. Cuspides overdaekkes derfor i vee-
sentligt mindre omfang end ved metalliske restaureringer. Mu-
ligheden for bevarelse af sund tandsubstans ved skdnsom praepa-
rationsteknik synes saledes at veere ¢én af fordelene ved
behandling med keramiske indleeg.

Kantforhold

Plastcementen har ofte vaeret naeevnt som det svage led i forbin-
delse med keramiske indleeg, fordi cementen er udsat for slid eller
ditching. Det okklusale slid, som er observeret allerede efter fa ar
(22,23), vokser langsomt med érene, indtil det nar en begreenset
dybde og er beskrevet i neesten alle underseggelser af keramiske
indleeg. I en underspgelse med otte ars observationstid forekom
det i forbindelse med nzesten alle indleeg, mens det approksimale
slid af cement i samme undersggelse kun var meget begreenset
(13).
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Fig. 9. Approksimalt overskud af plastcement disto-gingivalt pd et
keramisk indleeg (6+). Overskuddet kunne ikke sonderes.
Patientens parodontale status var forveerret og overskuddet
madtte fjernes ved et kirurgisk indgreb.

Det marginale slid af cement har veeret misteenkt for at kunne
fore til kantfraktur, kantmisfarvning og sekundeer caries, hvilket
imidlertid i bade kort- og langtidsstudier har vist sig ikke at vaere
tilfeeldet (13,29). Slid af cement synes ikke at veere forbundet med
nogle signifikante kliniske problemer, eller et foreget antal
omlagte indleeg (Fig. 8). Kun fa patienter bemzerker selv sliddet i
form af en kant, eller fordi overgang mellem tand og indleeg bli-
ver synlig.

Faktorer som kan begreense slid af plastcement, gennemgas i
en artikel av Anne Peutzfeldt og Erik Asmussen i Tandleegebladets
temanummer om amalgamalternativer (2003; 107: 492-9).

Overskud af cement

Et klinisk problem med keramiske indleeg er overskud af cement,
som er vanskeligt at undga og efter polymerisering vanskeligt at
diagnosticere og fjerne (30). Approksimalt overskud af cement er
blevet observeret radiologisk p& 22 % og 31 % af approksimalfla-
derne ved keramiske indleeg umiddelbart efter cementering (9,23).
Antallet blev reduceret til 10 % og 22 % efter hhv. ét og to ar, som
udtryk for at mindre cementoverskud kan frakturere af under
funktion eller i forbindelse med depuration.

Hos patienter med disposition for marginal parodontitis kan et
marginalt overskud vere en aggraverende faktor for progression
af sygdom; et eksempel pa dette er vist i Fig. 9. Der findes imid-
lertid ingen helt ideelle metoder til cementering af indleeg hvor-
ved overskud af cement kan undgés. Kraftig udkiling med en til-
passet traekile kan veere en hjeelp, badde ved cementering med og
uden matrice. Anvendelse af hgjviskes plastcement gor det lettere
at fjerne overskud inden heerdning, ligesom brug af skumbelagt
tandtrad (fx Superflos®) ogsi kan veere en hjelp (Fig. 3D). Nar
approksimalt overskud af cement frakturerer af, kan der komme
en kant som skal renoveres mhp. at undga plakretention.

Radiopak cement i relation til et radiopakt keramikindleeg kan
diagnostiseres selv i meget sma maengder (30), og det kan derfor
anbefales at tage et kontrolrgntgenbillede efter cementering.
Overskud af cement kan i enkelte tilfeelde fjernes med et depura-
tionsinstrument, men vil oftest kreeve indgreb med slibende
instrumenter, hvorved rodoverflade og keramik lsederes uden
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Fig. 10. Holdbarhed af plastfyldninger, plastindleeg og keramiske indleeg i mellemstore og store kaviteter. To undersagelser (13,35), hvor samme
patientudveelgelse, indikationsomrdde, adhcesivteknik, cementering af indlceg, operatar osv. blev anvendt, er sammenlignet efter otte dr. Der
blev ikke fundet signifikante forskelle i overordnet holdbarhed af de tre restaureringstyper. Optimale restaureringer er fejlfri. Acceptable re-
staureringer er fortsat i funktion, men har mindre fejl som fx manglende farvelighed, slid af cement, kantfraktur eller kantmisfarvning.

mulighed for optimal oppolering. Overskud af plastcement i for-
bindelse med adhaesiv cementering er derfor én af ulemperne ved
keramiske indleeg.

Slid af antagonist

En uensket komplikation ved behandling med keramik er et for
stort slid pa antagonisterne, og endnu har ingen keramiske mate-
rialer i kliniske undersggelser udvist et antagonistslid som emal-
jens eller mindre. Den kraftigste abrasion af antagonisternes
emalje fremkommer ved porceleensflader der hverken er blank-
braendte eller polerede, fordi slidprocessen i langt hgjere grad sy-
nes at veere knyttet til keramikkens overfladeruhed end til dens
hardhed (31). Et indleegs overfladeruhed kan foreges ved slid, hvis
keramikken er poreholdig, hvilket ofte er tilfeeldet ved de hand-
oplagte/sintrede materialer. Det betyder at porerne blottes og
fremstar som hulninger i overfladen nar indleegget slides under
tygning. Her kan en blankbrsending virke som en falsk tryghed,
da den kun giver en kortvarig beskyttelse (32). De preefabrikerede
keramikblokke som anvendes ved stgbning, presning og freesning
af keramik, er angiveligt porefri, med bedre mulighed for at be-
vare overfladeglatheden.

Det har veeret diskuteret om blankbraending eller oppolering af
keramik er bedst, og resultaterne fra en raekke laboratorieunder-
spgelser er indbyrdes modstridende pa dette punkt (32). Hoved-
konklusionen er dog at blankbreendte eller pudsede overflader
altid er at foretraekke frem for ubehandlede overflader.
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Heldigt er det at keramik kan poleres til hejglans i mundhulen,
for en underspgelse har vist at tandleger foretager okklusal
justering ofte, sjeeldent eller aldrig i hhv. 61 %, 31 9% og 8% af de
tilfeelde hvor en keramikrestaurering tilpasses (33). Men sikkert er
det ogsa at polering af keramik er vanskelig og tidskreevende at
udfere i mundhulen, og derfor nok et forsemt omrade for mange
tandleeger.

Indtil det klinisk er vist at nye keramiske materialer udviser til-
streekkeligt lavt antagonistslid, kan det anbefales at begreense
anvendelsen af keramik til steder hvor der er behov for sestetik.
Dette forekommer ikke at veere tilfeeldet i de bagerste molarer,
specielt i overkaeben, hvor guldindleeg ofte vil veere en biologisk
bedre behandling (31,34). Endvidere vil keramikindleeg uden
overdaekning veere at foretraekke mhp. at begraense tyggearealet
i keramik og dermed antagonistsliddet. Som tidligere naevnt synes
der ikke veere grund til at overdaekke cuspides i samme grad som
ved stgbte restaureringer for at forebygge fraktur af tandsubstans
og slid af cement.

Farvelighed

En af de veesentligste grunde til at veelge keramik som restaure-
ringsmateriale er dets evne til at imitere tandens farve. Som tid-
ligere neaevnt kan der veere forskel fra materiale til materiale, og
noget tyder pa at styrken er omvendt proportional med aestetik-
ken. Séledes er feldspatporceleen mere sestetisk end stobt og free-
set keramik, som igen er mere eestetisk end keramik forsteerket
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med en kerne af aluminium, zirkonium og metal. Selv om farve-
ligheden ofte er god fra starten, sendres den med arene, hvor ke-
ramikken bliver lysere/mere opak samtidig med at tandsubstan-
sen bliver lidt merkere. En undersogelse af keramikindleeg i frae-
set, presset og stebt keramik viste manglende farvelighed fra
starten pa 15 9%, hvilket steg til 50 % efter fem &r, uden signifi-
kante forskelle mellem de tre materialer (34). Manglende farve-
lighed ved keramiske indleeg synes for de fleste patienter ikke at
veere et problem (9,11), hvorfor styrken altid ber prioriteres hgjere
end aestetikken ved valg af materiale. For den eestetisk bevidste
patient kan en overdaekning af faciale preemolar-cuspides i over-
kaeben blive et problem med arene, fordi placering af praeparati-
onsgraensen ligger i et synligt omrade.

Keramikindlaeg versus plastfyldninger og -indlaeg

Det kan ofte veere vanskeligt at vejlede om hvad der er den bedste
behandling nar patienten gnsker en tandfarvet restaurering i en
kindtand. Holdbarheden af plastfyldninger, -indleeg og keramiske
indleeg er ikke direkte sammenlignet i langtidskliniske underse-
gelser. Ved sammenligning af mellemstore indleeg i plast og ke-
ramik efter fem ar fandtes ingen forskelle i holdbarhed (11). Heller
ikke ottedrsobservationer fra to sammenlignelige undersogelser
af hhv. plastfyldninger og -indlaeg (35) og keramiske indleeg (13)
viste forskelle i overordnet holdbarhed, hvilket er illustreret i Fig.
10.

Noget tyder saledes pa at dér hvor man er i stand til at frem-
stille en teetsluttende plastfyldning som tilgodeser funktion, mor-
fologi og aestetik fra starten, er holdbarheden lige sa god som for
et indleeg i plast og keramik. En preeparation til plastfyldning er
mindre invasiv end til indleeg, fordi den passer bedre til et caries-
angreb eller til en tidligere amalgampreeparation med underskae-
ringer. Samtidig er behandling med plastfyldning den mindst
kostbare for patienten.

Indikationer for keramiske indleeg

Anvendelse af indleegsteknik til tandfarvede restaureringer synes
saledes at veere storre enkelt- eller dobbeltkombinerede kaviteter,
kaviteter med stor facio-oral bredde i approksimalkassen eller
hvor én eller to cuspides mangler pa hhv. praemolarer og molarer.
Den gingivale preeparationsgraense skal i alle tilfaelde veere belig-
gende sa en sikker adhzesivteknik kan udferes. Ligeledes ber tid-
ligere naevnte materialemaessige begraensninger overholdes. Hvis
disse kriterier er opfyldt, vil indleegsteknik i mange tilfeelde kun-
ne treede i stedet for kronebehandling. Om indlaegget skal veere i
plast eller keramik er der ikke helt klarhed over, men noget tyder
pa at med de for tiden markedsforte materialer vil bade holdbar-
hed og eestetik tilgodeses bedst med keramik (36).

Om tandfarvede indleeg pé lang sigt holder lige s godt som
guldindleeg er nok tvivlsomt. I undersggelser publiceret efter
1990 har arlige omlavningsfrekvenser for keramikindlaeg i studier
af 6-10 ars varighed vist sig at veere 0,3-409%, mens det tilsva-
rende for guldindleeg i studier af 5-15 &rs varighed har veeret
0-49% (37). En enkelt mindre underspgelse har sammenlignet
holdbarhed af guld- og keramikindleeg direkte, hvor 8 % af kera-
mikindleeggene var omlagt efter fem ar, mens ingen guldindlaeg
var omlagte (34).

Konklusion
Restaurering med keramiske indleeg er en konservativ mulighed

nar posteriore defekter skal restaureres med en estetisk tandfar-
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vet restaurering. Indleeggene kan limes til tanden med plastce-
ment, og der kraeves veesentlig mindre preaeparation i sund tand-
substans end ved kronepraeparation. Selvom det fortsat er plasten
der har kontakt med selve tanden, si betragtes keramikken som
et biokompatibelt materiale for organismen.

Keramikindleeg har vist god holdbarhed i kliniske studier af op
til 8-10 ars varighed, men fortsat hersker der usikkerhed om
hvordan holdbarheden vil veere ud over denne periode. Nér kera-
mikindleeg ikke holder, er den veesentligste grund fraktur af kera-
mik, mens sekundeer caries og postoperative symptomer ses
sjeeldnere. Mindre ulemper ved keramikindleeg er slid af cement,
slid pa antagonister og manglende farvelighed.

English summary

Pallesen U, Thordrup M.
Ceramic inlays

Nor Tannlegeforen Tid 2003; 113: 538-46.

Ceramic inlays may be indicated in the posterior region as an al-
ternative to medium sized or large amalgam fillings. The inlays
are made from ceramic or glass-ceramic materials. These are de-
signed to imitate enamel according to esthetical and mechanical
properties. Still, the materials are more fragile and have a more
aggressive abrasive potential.

For a successful inlay treatment an adhesive luting technique
is recommended, using a dual or chemical curing resin composite
cement combined with a dentin bonding system. This allows a
more gentle preparation technique saving healthy tooth substan-
ce, compared to full-crown preparations. Cuspal coveridge may
be performed when needed for one or two cusps. The margins of
the inlay preparation should whenever possible be placed above
gingival level to secure a sufficient adhesive cementation tech-
nique.

The main reason for failure is inlay fracture, while secondary
caries and hypersensitivity are found less frequently. Ditching
along the inlay margins, reduced colour match and abrasion of
opposing occlusal contacts (antagonists) are common findings,
but will only occasionally lead to inlay replacement. The success
rate of ceramic inlays in reinforced ceramic materials has been
shown to be acceptable in long-term clinical studies of up to ten
years. The esthetic qualities and the non-invasive cavity prepara-
tion of ceramic inlays are superior to gold inlays, but a shorter
lifespan/durability should be expected.
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