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2. Kompositt plast 
 

Kompositt plast er i dag akseptert som fyllingsmateriale av både tannleger og pasienter, og forbedrede 

materialer, hjelpemidler og teknikker har optimalisert dets potensial som fyllingsmateriale. Imidlertid 

har kompositt plast herdet ved kroppstemperatur fortsatt en del begrensninger brukt i klasse I og II-

kaviteter. Det største problemet er krympingen mellom 2 og 4.3 volumprosent som skjer under 

polymerisasjonen (Ruyter, 1992). Krympingen kan forårsake problemer som dårlig kanttilpasning, drag 

på tyggeknutene, sprekkdannelse i tannvev og postoperativ sensitivitet (Jensen & Chan, 1985). Andre 

problemer er mangelfull herding som resulterer i høy andel monomer i plasten og vannopptak, faktorer 

som også delvis er interrelaterte, og som fører til ustabilitet av materialet (Söderholm et al., 1984). 

Kompositt plast er også forbundet med mangelfull abrasjonsresistens og økt teknikksensitivitet, selv om 

disse problemene gradvis er blitt redusert (Roulet, 1989). For å unngå vanskelighetene med den direkte 

fyllingsteknikken har ulike metoder for å herde kompositt plast ekstraoralt blitt utviklet (Mörmann et al., 

1982). Det første tilgjengelige produktet til posteriore innlegg kom i 1985. Imidlertid er ulike produkter 

blitt lansert kommersielt først og fremst i de siste 4-5 årene (Tabell 1). 

 

Sammensetning 

Sammensetningen av kompositt plast til innlegg er i stor grad identisk med deres analoge produkter til 

direkte fyllinger, altså en blanding av lav- og høyviskøse plastforbindelser og fillerpartikler (Ruyter, 

1992). Andelen av fillerpartikler og fillerpartiklenes morfologi influerer på materialegenskapene. De 

eldste produktene er stort sett mikrofylte, mens de nyere er av kategorien fortettede (tidligere kalt 

hybride) kompositt plast (Tabell 2).  

 

Fremstillingsmetode 

Ulike fremstillingsmetoder av kompositte plastinnlegg er blitt beskrevet. Med den direkte teknikken 

herdes først den kompositte plasten i kaviteten, for deretter å fjernes og etterherdes utenfor munnen i en 

spesialovn. Enkelte produsenter betegner denne prosedyren som CS (chair-side)-metoden. Med den 

indirekte teknikken tas det et avtrykk av prepareringen, og en eller flere modeller av tannen blir laget i 

laboratoriet. Denne prosedyren omtales om LS (lab-side)-metoden. En variant av den siste er at 

innlegget blir fremstilt i klinikken på en modell laget i hurtigstivnende gips (CR-Inlay) eller epoksy 

(P50), eller et elastomer (EOS) (Tabell 3). Fordelen med den direkte teknikken er at pasienten slipper 

med ett besøk hos tannlegen, fremstillingen av et provisorium blir unødvendig og innlegget får bedre 

presisjon enn hvis det blir laget på en modell. 

 

Etterherding 

En av de første metodene for etterherding av kompositt plast (Mörmann et al., 1982; James & Yarovsky, 

1983) baserte seg på varmeherding under trykk av et laboratoriefremstilt innlegg. Produktet ble senere 

solgt kommersielt med navnet SR-Isosit. Også metodene for etterherding varierer, men alle inkluderer 

varme og/eller lys (Tabell 4). Det er usikkert hvor velfundert teoriene bak de ulike metodene for 

etterherding har vært, siden optimal tid og temperatur for etterherding kan variere (Peutzfeldt & 

Asmussen 1992). Det er blitt hevdet at etterherding i kokende vann 30 sekunder gir de samme 

resultatene som etterherding i lys/ovn (Reinhardt & Smolka, 1988). 

 Som regel leverer produsenten av materialet også ovnene som blir anbefalt brukt til 

etterherding. Aktuelle ovner er angitt i tabell 4. 

 

Mekaniske og fysikalske egenskaper 

Etterherding av kompositt plast øker polymerisasjonsgraden mellom 3 og 15% (Ruyter, 1992; Kildal & 

Ruyter, 1994). Polymerisasjonen øker først og fremst i dybden, mens overflaten påvirkes i mindre grad 

(Reinhardt, 1991). Det ble derfor antatt at etterherding ga forbedrede mekaniske og fysikalske 

egenskaper for alle typer kompositte plastmaterialer (Wendt, 1987). Etterhvert har det vist seg at bare 

bestemte produkter får forbedrede egenskaper. Sammensetningen og forholdet mellom ulike lav- og 
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høy-viskøse komponentene i plastmatrisen spiller antakelig en avgjørende rolle (Krejci et al., 1991).  

 Det ser ut som om de forbedrede fysikalske egenskapene blir borte etter relativt kort tid (Ruyter, 

1992). Sannsynligvis er hovedårsaken opptak av vann i plastmatrisen. Det er derfor stilt spørsmålstegn 

om de målbare forskjellene i fysikalske egenskaper mellom vanlig herdet og etterherdet kompositt plast 

har noen som helst klinisk betydning (McCabe & Kagi, 1991). Dersom man ønsker å sammenligne ulike 

produkters fysikalske egenskaper for å vurdere klinisk prognose bør det tas utgangspunkt i målinger 

gjort før en eventuell etterherding. Fysikalske egenskaper som kan gi en indikasjon på holdbarhet er 

elastisitetsmodul, indre ruhet, styrke og overflatehardhet (Tabell 5). 

 

Valg av kompositt plast eller keram 

Tannfargede innlegg kan fremstilles i både kompositt plast og i keram, og det er vanskelig å bedømme 

hvilket materiale som er best egnet. Begge materialer har fordeler og ulemper (Tabell 4). Valg av 

materiale må derfor delvis styres av personlig preferanse og delvis i samarbeid med pasienten i den 

aktuelle kliniske problemstillingen.  

 

Kavitetspreparering 

Kavitetsprepareringen for tannfargede innlegg er ikke identisk med prepareringen til gullinnlegg. Det 

skal ikke være noen form for kantskjæring okklusalt. Det skal heller ikke finnes spisse indre vinkler. 

Videre skal den aksiale divergensen på kavitetsveggene økes noe fra 7-10 grader til 10-20 grader, for å 

lette plasseringen av innlegget. I likhet med alle andre typer kaviteter skal prepareringsgrensene være 

tydelige og veldefinerte, hvilket forutsetter bruke av diamantbor med korndiameter på 25 m. 

 

Hannig et al. (5) anbefalte en okklusal kantskjæring for å oppnå bedre kanttilpasning. Senere erfaring 

viser at dette må frarådes (1-4). Årsaken er kantfrakturer på grunn av materialenes sprøhet. For å 

redusere risikoen for fraktur bør vinkelen okklusalt være 90 grader mellom innleggets overflate og 

tilslutningen mot kavitetsveggen. Dette kan av og til være vanskelig ved steile kuspevinkler, hvilket ofte 

resulterer i mikrofrakturer ved transversale kristae. Proksimalt bør vinkelen mellom overflaten og 

kaviteten være cirka 60 grader. Vanlige prepareringsfeil proksimalt er gjenstående tynne emaljeprismer 

som frakturerer under sementeringen, eller diffuse prepareringsgrenser som resulterer i tynne kanter på 

innleggene. 

 For kompositt plast bør den minste dimensjonen på innlegget være 1.5 mm i alle retninger, og 

minst 2 mm. over kuspene ved onlays (11). Den okklusale bredden på innlegget bør være minst 2 mm. i 

isthmus-regionen. 

 Christensen (9) anbefaler at alle prepareringer som inkluderer mer enn halvparten av avstanden 

mellom kuspene bør lages som onlay i stedet for innlegg. Dette syn bestrides av andre, som påpeker at 

faren for substanstap både på innlegg og antagonist øker. Det er heller ikke dokumentert klinisk at 

innlegg sementert med kompositt plast har dårligere prognose enn onlays (12). 

 

  

Behandling av innlegg før sementering 

innlegg i kompositt plast blir behandlet med en eller flere av de beskrevne prosedyrene. De indre flatene 

bør sandblåses eller slipes lett med sten for å øke ruheten. I utgangspunktet må kompositt plast ikke 

behandles med flussyre, fordi fillerpartiklene blir oppløst og plastmatrisen svekket. Ikke desto mindre 

anbefaler én produsent at deres produkt (Herculite XRV, Kerr) skal behandles med flussyre. Dette 

fremstilles også i reklamen som et fortrinn materialet har fremfor konkurrerende produkter. 

Anbefalingen er imidlertid ikke dokumentert med noen data. Tvertimot har en studie vist at bindingen 

mellom sement og innlegg- og spesielt for Herculite XRV- blir kraftig svekket etter en 

flussyreapplikasjon (21). 

 Enkelte produsenter anbefaler også en silanisering av de inder flater. Hensikten skal være 

forbedret binding mellom den organiske delen, dvs fillerpartiklene, og resinsementen. Det er usikkert 

om denne prosedyren gir noe bedre binding, all den tid fillerpartiklene i innleggsmaterialet allerede er 



 
 

 3 

silanisert. En studie har vist at en silanisering av innlegg i kompositt plast ikke gir økt bindingstyrke til 

sementen (21). Imidlertid kan det tenkes at innlegg som blir kraftig beslipt under innprøvingen med 

fordel kan silaniseres. 

 

 

Røntgenopasitet 

En produsent påpeker at deres keramer til kroner og innlegg ikke er røntgenopakt, hvilket produsenten 

hevder er ønskelig "for å kunne følge med en eventuell sekundærkariesutvikling under restaureringen." 

Dette argumentet strider med den vanlige oppfatningen om at røntgenopasiteten på innlegg og 

sementeringsmaterialer bør være minst like god som emalje for å avdekke overheng eller 

sekundærkaries på røntgenbilder. Vanlige mål for røntgenopasitet er densitometrisk verdi målt på 

røntgenbildet (D), hvor lave verdier på røntgenopasitet angir høy røntgenopasitet. Et annet mål er 

ekvivalent prosent røntgenopasitet (RO) med 1 millimeter aluminium, hvor høye verdier angir stor 

røntgenopasiet. Det er publisert flere målinger av materialer benyttet i fremstillingen av innlegg   

 

Misfarging 

Misfarging av innleggsmateriale registreres hovedsakelig på innlegg i kompositt plast. Misfargingen kan 

skje under etterherdingsfasen, eller over tid i munnen. I etterherdingsfasen påvirker herdetemperaturen 

graden av misfarging. Jo høyere temperatur, jo mer misfarget blir materialet (28). Enkelte produsenter 

averterer med at deres plastmatris er mer hydrofob enn andres, og at innleggene dermed har bedre 

fargestabilitet. Dette er ikke dokumentert klinisk. Resinvolumet er mer avgjørende for graden av 

misfarging enn innholdet av bestemte plastforbindelser, med mer misfarging når det er en høy 

plastandel. Det følger av dette at mikrofylt kompositt plast over tid misfarger mer enn andre typer 

kompositt plast. Felles for alle formene for misfarging er at materialet blir mørkere. 

 

Passform 

Passformen på innlegg varierer mellom 0 og 670 m (Tabell 6).  

Det er usikkert om det forskjell i passform okklusalt og proksimalt. Enkelte viser større diskrepans 

proksimalt enn okklusalt (Thordrup et al., 1994), eller ingen forskjell (Thordrup et al., 1994).  

Direkte fremstillte innlegg viser gjennomgående bedre passform enn indirekte (Peutzfeldt & Asmussen, 

1990; Krejci et al., 1994c; Thordrup et al., 1994).  

 

Kliniske resultat 

Et felles trekk ved så å si alle de publiserte kliniske studiene er at de er rent deskriptive. Eksperimentelle 

studiedesign mangler, kanskje med unntak av effekten av ulike sementer. Dette innebærer at det er 

vanskelig å vurdere effekten av ulike kliniske variabler på resultatene.  

 Nedbrytningsprosessen av innleggskanter kan foregå på ulike måter. For SR-Isosit skjer 

prosessen i fire trinn. Først skjer en spaltedannelse mellom innlegg og sement som etterfølges av 

mikrofrakturer i innleggskanten. Etterhvert oppstår en sonderbar kantfraktur, og deretter skjer en 

kombinert avbrekking av sementen og innlegget (Hannig, 1991).  

 Det er usikkert om etterherding resulterer i mindre misfarging. En studie viste at etterherdede 

innlegg i Occlusin hadde mindre misfarging enn direkte fyllinger (Wendt & Leinfelder, 1992). 

 Det er usikkert om etterherding av kompositt plast resulterer i bedre motstand mot slitasje 

(Krejci et al., 1991). Tre kliniske studier har vist at det er ingen forbedring i slitasjemotstand på 

etterherdet kontra vanlig herdet kompositte plastfyllinger (Wendt & Leinfelder, 1992; Bessing & 

Lundqvist, 1991; Pallesen & Qvist, 1992). Metodologiske feilkilder gjør slike sammenligninger 

vanskelige. Sannsynligvis varierer slitasjen etter hvilken type sement som blir benyttet til å feste 

innlegget. Jo hardere foringsmateriale og sement og jo bedre binding man har til tannen jo mer kraft 

overføres til tannvev under belastning på fyllingens tyggeflate. Ved dårlig binding eller elastisk sement 

og foringsmateriale akkumuleres tyggekreftene i innleggsmateriale og resulterer i mer slitasje (Krejci et 

al., 1988). 
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Konklusjon 

Det er flere fordeler ved å fremstille innlegg fremfor å legge direkte fyllinger i kompositt plast (Tabell 

7). Imidlertid viser en systematisk gjennomgang av litteraturen at det foreligger relativt få kliniske data 

om ulike produkter (Tabell 8-11). Det fremgår også at de aller fleste kliniske studiene er kortvarige, 

hvilket er noe overraskende av to grunner. Den ene grunnen er at de eldste produktene på markedet 

etterhvert har blitt 10 år, og den andre grunnen er at frafallsprosenten i flere av studiene er relativt små 

etter de rapporterte observasjonsperiodene, hvilket burde tilsi at studiene burde kunne kontinueres. 
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Tabell . Ulemper med å velge innlegg i kompositt plast fremfor en direkte fylling. 

                                                                                              

 

Ekstra besøk (unngås ved å etterherde ekstraoralt i samme seanse i klinikken) 

Ved fyllingsrevisjon medfører krav til aksial divergens ofte til onlays eller kroneterapi 

En optimal temporær fylling er vanskelig og tidkrevende å fremstille 

Større kostnader for pasienten 

Prognosen på innleggene er primært basert på sementens kvaliteter 

Kliniske langtidsobservasjoner savnes  

Omgjøring av innlegg fører ofte til kroneterapi 
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Tabell 1. Kommersielle produkter i kompositt plast til fremstilling av innlegg.  

                                                                                                                

 

Produkt   Produsent   Introdusert 

SR-Isosit (I USA: Concept) Ivoclar/Vivadent AG  1983 

Visio-Gem   ESPE GmbH   1985 

Brilliant D.I.    Coltene AG   1986 

Dentacolor   Heraeus Kulzer GmbH  1988 

Estilux Posterior CVS/BXR  Heraeus Kulzer GmbH  1988 

EOS (Heliomolar RO)  Ivoclar/Vivadent AG  1989 

TrueVitality   Den-Mat   1990 

Clearfil CR   Kuraray Company  1990 

Concept (syn. SR-Isosit) Williams Dent Co  1990 

Conquest   Jeneric/Pentron  1990 

Charisma    Heraeus Kulzer GmbH  1991 

P-50 Indirect Comp. Syst. 3M Dental Products Div. 1991 

Pertac Hybrid   ESPE GmbH   1992 

Prisma AP.H   De Trey Dentsply  1992 

Herculite XRV Lab  Kerr Manufact. Comp.  1993 

Tetric Lab   Vivadent AG   1993 

Triad Lab Inlay System De Trey Dentply  1992 

 

Ikke anbefalt av produsent, men utprøvd i kliniske studier 

Occlusin   ICI    1990 

P-30    3M Dental Products Div. 1990 

VisioMolar   ESPE GmbH    
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Tabell 2. Kommersielle produkter i kompositt plast til posteriore innlegg inndelt etter størrelse (i mikrometer, m) på 

fillerpartikler og volumprosent. 

                                                                                                        

 

 

1. Tradisjonelle kompositte plastmaterialer   

 Makro (> 3 m)  

 

2. Mikrofine kompositte plastmaterialer    

 Homogene    Inhomogene  

 Mikro (< .04 m)   Mikro+mikrokompleks (< .04 m) 

 

 SR-Isosit/Concept    Dentacolor 

 Tetric Lab    EOS(Heliomolar RO) 

      Visio-Gem 

 

3. Fortettede kompositte plastmaterialer    

 Halvfylte (<60 V% filler)  Kompakte (>60 V% filler) 

 Ultrafine Fine   Ultrafine Fine 

 < 3 m > 3 m  < 3 m >3 m 

  

 Conquest Pertac Hybrid  P-50  Estilux Posterior CVS/BXR 

 Brilliant DI    P-30  Clearfil CR 

 Herculite XRV      Occlusin  

 Prisma AP.H      VisioMolar    

 TrueVitality 

 Charisma 

 Triad 
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Tabell 3. Kommersielle produkter i kompositt plast til posteriore innlegg inndelt  

etter metode for fremstilling av innlegg. 

                                                                                                        

 

  

    Indirekte   Indirekte   Direkte 

    i klinikken  i laboratoriet  i klinikken  

    (LS)   (LS)   (CS) 

Brilliant D.I.         x 

Charisma       x   x 

Clearfil CR   x   x    

Conquest      x    

Dentacolor      x 

EOS (Heliomolar RO)  x 

Estilux Posterior CVS/BXR    x   x 

Herculite XRV Lab     x 

Pertac Hybrid      x 

Prisma AP.H   x   x 

P-50    x 

SR-Isosit/Concept     x 

Tetric Lab      x 

Triad       x 

TrueVitality      x   x 

Visio-Gem      x 

VisioMolar      x 

 



 
 

 9 

Tabell 4. Kommersielle produkter i kompositt plast til posteriore innlegg inndelt  

etter metode for etterherding. 

                                                                                          

 

Varme    Tid     Ovn 

Clearfil CR  15 min. 100 C     KL-100 (Kuraray) 

Herculite XRV Lab 10 min. (Altern. koking 10 min.) 

P-50   5 min. 120 C  

Prisma AP.H  8 min.      Triad II (De Trey Dentsply) 

Triad   7 min.      Triad 2000 LCU 

TrueVitality 

Varme + trykk 

SR-Isosit/Concept 3 min. 100 C + 3 min. 120C, 6 atm  Ivomat IP3 (Ivoclar) 

Varme + vakuum 

Conquest  ? 

Varme + lys 

Brilliant D.I   7 min. 110-120 C    DI-500 (Coltene) 

Lys 

Dentacolor  6 min.      Dentacolor XS, Translux EC eller Unilux AC 

(Kulzer) 

Charisma  6 min.      "" 

Estilux CVS/BXR  6 min.      "" 

EOS (Heliomolar RO) 2 min. 

Tetric Lab        Spectramat (Ivoclar) 

Lys + vakuum  

VisioGem  15 min.      Visio Beta (ESPE) 

VisioMolar  15 min.     "" 

Pertac Hybrid  15 min. (Altern. koking 10 min.)  "" 

 



 
 

 10 

Tabell . Materialer benyttet i posteriore innlegg, inndelt etter røntgenkontrast. Røntgenkontrast angitt i grad av 

radiopacitet (D) eller prosent ekvivalent til 1 mm Al. Fra: Goshima & Goshima, 1991; Willems et al., 1991; El-Mowafy 

et al. 1991; Akerboom et al., 1993; El-Mowafy et al., 1994. (forfatterne ikke inkludert i referanselisten) 

  

 

      D   % 

 

Dentin    1.3  105-107  

Emalje     .9  210-250 

 

Tetric      443 

Occlusin    .3  290-340 

P-50      280 

Prisma AP.H     270-280 

Pertac Hybrid     270 

Herculite XRV Lab   .4  220-240 

P-30     .6  205-220 

Heliomolar RO     205-220 

SR-Isosit    1.0  200-250 

Brilliant D.I.   1.2  220-260 

VisioMolar (ny type)    220-240 

Estilux Posterior BXR  1.2  230-250 

Clearfil CR Inlay  1.4  174-190 

Estilux Posterior CVS  1.6  126 

Visio-Gem      <40 
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Tabell 5. Kommersielle produkter i kompositt plast til posteriore innlegg inndelt  

etter fysikalske egenskaper. 

       Trykk- 

    E-modul Ra styrke  Vickers  

    (MPa)  (m) (MPa)  (kg/mm2)  

 

Dentacolor      350 

Visio-Gem    3700   407     

TrueVitality    5400   220 

SR-Isosit    9000        

Heliomolar RO (EOS)   9755  .13 340   56   

 

 

Prisma AP.H   13644        

Charisma    14060   417   81  

Pertac Hybrid   15062   450  126 

Herculite XRV Lab  16042  .12 397   74   

Brilliant D.I.   17200  .2 344   85   

Conquest   17511   483   95 

 

P-30    23155  .71 394  157   

Occlusin   23774  .99 348  125   

Estilux Posterior CVS  24508  1.5 345  133   

P-50    25007  .48 395  159   

Clearfil CR   26435  .65 408  174   

VisioMolar (ny)  26754  1.1 400  186  

 

 

Tetric Lab 

Triad 
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Tabell 6. Passform mellom innlegg og tann langs prepareringsgrensen, vist etter type innlegg. 

                                                                                                                              

 

Gj.sn. Min-max Vivo   

m m  vitro Sement   Innlegg  Forfatter 

 

Indirekte 

  15-350 vitro -   SR-Isosit Hannig et al. 1990b 

 50  20-110 vitro -   Concept Mitchem et al. 1994 

150  40-400 vivo  Dual Cement   SR-Isosit Hannig et al. 1990a 

  40-470 vitro Dual Cement  SR-Isosit Hannig et al. 1990b 

  25-80  vitro Dual Cement  SR-Isosit Haas et al. 1992 

  80-170 vitro Dual Cement  SR-Isosit Abdullah & Pearson 1994 

 110-120  vitro Dual Cement  SR-Isosit Peutzfeldt & Asmussen 1990 

  67-230 vitro Dual Cement  SR-Isosit Krejci et al., 1994c 

  50-150 vivo MGC    AP.H   Füllemann et al., 1992 

  40-44  vitro Duo Cement  Brilliant  Peutzfeldt & Asmussen 1990 

 44  27-61  vitro -   Estilux  Thierfelder et al. 1991 

  40-42  vitro Microfil Pontic C Estilux  Peutzfeldt & Asmussen 1990 

  20-75  vitro Microfil Pontic C Estilux  Haas et al. 1992 

210  15-684 vitro Cerec Kulzer  Estilux  Thordrup et al. 1994 

  56-175  vitro Dual Kulzer   Estilux  Krejci et al., 1994c 

181   vivo  ukjent   P-50   Leinfelder et al. 1992 

  118-242  vitro Clearfil CR   Clearfil CR Krejci et al., 1994c 

   17-81  vitro Tulux    VisioGem  Krejci et al., 1994c 

 

Direkte 

133    vivo ukjent   Brilliant  Leinfelder et al. 1992 

 45  35-60  vitro ukjent   Brilliant  Hellwig et al. 1991 

  30-50  vitro Duo Cement  Brilliant  Haas et al. 1992 

140  36-397 vitro Cerec Kulzer  Brilliant  Thordrup et al. 1994 

  54-144  vitro Duo Cement   Brilliant  Krejci et al., 1994c 

 70  60-110  vitro ukjent   EOS  Hellwig et al. 1991 

  30-100  vivo Duo Cement  Brilliant  Füllemann et al., 1992 

  17-26  vitro Duo Cement  Brilliant  Peutzfeldt & Asmussen 1990 

  18-20  vitro Microfil Pontic C Estilux  Peutzfeldt & Asmussen 1990 
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Tabell 7. Fordeler med å benytte innlegg fremfor direkte fyllinger i kompositt plast.  

                                                                                                    

 

Unngår polymerisasjonkrymping 

 Forbedret adaptasjon 

 Mindre risisko for emaljeprimsefraktur 

 Mindre risiko for stress i kuspene 

Forbedret anatomi 

 Anatomisk kontur  

 Bedre kontakt mot nabotann 

Forbedret kontroll av fyllingspalte mellom fylling og tann 

Bedre polymerisasjon  

 Mindre vannabsorpsjon og hygroskopisk ekspansjon 

 Forbedrede fysikalske egenskaper (usikkert på lengre sikt) 

 Mindre lekkasje av potensielt biotoksiske komponenter 



 
 

 14 

Tabell 8. Kliniske studier av innlegg fremstillt i kompositt plast etterherdet med varme. 

                                                                                                           

 

Clearfil CR  3 studier 

Kreulen et al. 1994 

Etter 7 mnd. ble det tatt avtrykk av 60 innlegg sementert med Clearfil CR Inlay Cement. Avtrykkene ble fotografert og 

kanttilpasningen okklusalt ble evaluert ved x9 i stereomikroskop etter en 4 punkts skala. Ingen innlegg ble revidert i 

løpet av 7 mnd. Etter 7 mnd var andelen innlegg med perfekt overgang mellom innlegg og tann 43%. 

Litkowski & Musolf, 1994 

Etter 2 år ble 20 innlegg sementert med Clearfil CR Inlay Cement evaluert etter USPHS kriteriene. Det ble ikke rapportert 

hvor mange innlegg som ble revidert i løpet av 2 år. Etter 2 år var andelen perfekte innlegg mht farge 83%, 

kantmisfarging 76%, fyllingsovergang 65%. Mesteparten av substanstapet i sementfugen skjedde det første året. 

Ujigou et al. 1993 

Etter 3 år ble 43 klasse 1&2 innlegg sementert med Clearfil CR Inlay Cement evaluert etter USPHS kriteriene. Fire innlegg 

ble revidert på grunn av sekundærkaries i løpet av 3 år. Etter 3 år var andelen perfekte innlegg mht overflate 95%, 

kantmisfarging 90%, kantfrakturer 78%, fyllingsovergang 38%. Kantfrakturer og kantmisfarging langs innleggene 

var korrelert med substanstapet av sement.  

 

Herculite XRV  1 studie 

Kreulen et al., 1994 

Etter 7 mnd. ble det tatt avtrykk av 60 innlegg sementert med Porcelite DC. Avtrykkene ble fotografert og kanttilpasningen 

okklusalt ble evaluert ved x9 i stereomikroskop etter en 4 punkts skala. Ingen innlegg ble revidert i løpet av 7 mnd. 

Etter 7 mnd va andelen innlegg med perfekt overgang mellom innlegg og tann 58%. 

 

Occlusin  1 studie 

Wendt & Leinfelder 1992 

Etter 3 år ble 24 av opprinnelig 30 innlegg sementert med Enamel Bonding agent evaluert etter USPHS kriteriene, indirekte 

på gipsmodelller og i SEM. Ingen innlegg ble revidert i løpet av 3 år. Etter 3 år var andelen perfekte innlegg mht 

farge 50%, overflate 13%, kantmisfarging 100%, fyllingsovergang 70%, og kontur 100%.  

 

P-50   3 studier 

Van Meerbeek et al. 1992 

Etter 6 måneder ble 8 innlegg sementert med 3M luting cement evaluert i SEM ved x200 forstørrelse. Ingen innlegg ble 

revidert i løpet av 6 mnd. Sammenligninger ble gjort mellom freste Dicor/MGC luting cement, Cerec/Microfill 

Pontic C og Cerec/Coltene Duo cement. Ettr 6 mnd var det signifikant bedre kvalitet på innlegg laget i P50 og 

sementert med 3M luting cement. Dårligst resultat ble registrert for kombinasjonen Dicor/MGC luting cement. 

O'Neal et al.  1991 

Etter 1 år ble 30 innlegg plus 30 innlegg laget i Brilliant D.I. sementert med ukjente sementer og evaluert etter USPHS 

kriteriene og indirekte på gipsmodelller. Det ble ikke rapportert hvor mange innlegg som ble revidert i løpet av 1 år. 

Bredden på sementfugen var større (250%) sammenlignet med fugen langs Brilliant-innleggene. 

Leinfelder et al. 1992 

Etter 2 år ble 55 innlegg sementert med eksperimentelle sementer fra Vivadent, Kulzer og Caulk evaluert etter USPHS 

kriteriene, og indirekte på gipsmodeller. Det ble ikke rapportert hvor mange innlegg som ble revidert i løpet av 2 år. 

Etter 2 år hadde substanstapet av sement økt lineært i 12 mnd for deretter å stabilisere seg. Ratio dybde:bredde på 

sementspalten var 37-53%.  

 

 

 

Prisma AP.H  2 studier 

Krejci et al., 1994a 

Etter 1 år ble 30 innlegg sementert med MGC evaluert etter USPHS kriteriene og indirekte ved x200 forstørrelse i SEM. 
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Ingen innlegg ble revidert i løpet av 1 år. Etter 1 år var andelen perfekte innlegg mht farge 79%, overflate 92%, 

kantmisfarging 93%, fyllingsovergang 100%, og kontur 100%. I SEM ble det registrert jevne overganger mellom 

tann og 95% av innleggene. 

Krejci et al., 1994b, Füllemann et al. 1992 

Etter 30 mnd ble 12 innlegg sementert med MGC evaluert etter USPHS kriteriene, og indirekte ved x100 forstørrelse i SEM. 

Ingen innlegg ble revidert i løpet av 30 mnd. I SEM ble det observert jevn overgang mellom tann og sement langs 

81% av overgangen, underskudd i sementfugen langs 27%, og jevn overgang mellom sement og innlegg langs 74% 

av overgangen. 

 

VisioMolar   1 studie 

Kreulen et al., 1994 

Etter 7 mnd. ble det tatt avtrykk av 60 innlegg sementert med Tulux Cement. Avtrykkene ble fotografert og kanttilpasningen 

okklusalt ble evaluert ved x9 i stereomikroskop etter en 4 punkts skala. Ingen innlegg ble revidert i løpet av 7 mnd. 

Etter 7 mnd var andelen innlegg med perfekt overgang mellom innlegg og tann 37%. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 9. Kliniske studier av innlegg fremstillt i kompositt plast etterherdet med varme og trykk. 

                                                                                                           

 

SR-Isosit/Concept 8 studier  

Marolf et al. 1984 

Etter 6 mnd. ble 38 innlegg laget i 4 eksperimentelle sammensetninger og sementert med Silar evaluert ved x400 forstørrelse 

i SEM. Det ble ikke rapportert hvor mange innlegg som ble i løpet av 6 mnd. Etter 6 mnd ble det observert jevn 

overgang mellom tann og sement langs 70-85% av innleggene, og underskudd i sementfugen langs 0-20% av 

innleggene. 

James 1986 

Under en periode på 2.5 til 5 år fremstilte forfatteren 300 innlegg sementert med Dual Cement. Det ble angitt at pasientene 

var nøye selektert. Fem innlegg ble revidert pga av fraktur eller tannfraktur i løpet av 2.5 til 5 år. Ytterligere 

presentasjon av kliniske data manglet. 

Bishop 1989 

Etter mellom .5 til 4 år ble 92 innlegg sementert med Dual Cement evaluert etter USPHS kriteriene. Det ble ikke rapportert 

hvor mange innlegg som ble revidert i løpet av .5 til 4 år. Misfarging og degradering av sementspalten ble angitt 

som det største problemet forbunder med metoden. 

Hannig 1991 

Etter 1 år ble 42 innlegg (17 klasse 2) i 9 pasienter sementert med Dual Cement evaluert etter USPHS kriteriene, og 

indirekte ved x160 forstørrelse i SEM. Ingen innlegg ble revidert i løpet av 1 år. Etter 1 år var andelen perfekte 

innlegg mht farge 84%, overflate 92%, kantmisfarging 76%, fyllingsovergang 22%, og kontur 84%. I SEM ble det 

observert mikrofrakturer og defekte kanter langs 40% av innleggene. 

Bessing & Lundqvist 1991 

Etter gjennomsnitt 17 måneder (12-21 mnd) ble 30 innlegg sementert med Dual Cement i 16 pasienter av opprinnelig 34 i 19 

pasienter evaluert etter CDA kriteriene. Ett innlegg ble revidert på grunn av fraktur etter kort tid. Etter gj.sn 17 mnd 

var andelen perfekte innlegg mht farge 97%, overflate 100%, kantmisfarging 80%, fyllingsovergang 95%, og kontur 

84%.  

Gray et al.  1991 

Etter 3 år ble 41 av opprinnelig 105 innlegg sementert med en ukjent sement evaluert etter USPHS kriteriene, og indirekte 

på gipsmodeller. Det ble ikke rapportert hvor mange innlegg som ble revidert i løpet av 3 år. Etter 3 år var andelen 
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perfekte innlegg mht fyllingsovergang 62%. Substanstapet i sementfugen var gj.sn 45 m, og varierte mellom 10 og 

110 m. 

Triolo et al. 1992 

Etter gjennomsnittlig 30 måneder ble 27 av et opprinnelig ukjent antall innlegg evaluert etter USPHS kriteriene. 14 innlegg 

var sementert med Heliobond, 13 med Special Bond. Ett innlegg ble revidert på grunn av sekundærkaries i løpet av 

1 år. Etter 1 år var andelen perfekte innlegg mht farge 78%, overflate 100%, kantmisfarging 70%, fyllingsovergang 

70%, og kontur 92%. Det var ingen forskjeller mellom de to sementtypene med hensyn til kliniske funn. 

Pallesen & Qvist  1992  

Etter 2 år ble 28 innlegg i 28 pasienter, sementert med Dual Cement, evaluert klinisk og indirekte på gipsmodeller. Det ble 

gjort sammenlikninger mellom SR-Isosit, Brilliant lagt direkte og indirekte og Estilux Posterior lagt direkte og 

indirekte. Ingen innlegg ble revidert i løpet av 2 år. Etter 2 år var andelen perfekte innlegg mht farge 84%, 

kantmisfarging 89%, fyllingsovergang 92%. Materialet hadde sammenlignbare kliniske resultat med de direkte 

fyllinger.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 10. Kliniske studier av innlegg fremstillt i kompositt plast etterherdet med varme og vakuum, og med varme og lys. 

                                                                                                                           

 

Conquest   Foreligger ingen kliniske data 

 

Brilliant D.I. 8 studier 

Krejci et al., 1994b, Füllemann et al. 1992 

Etter 30 mnd ble 12 innlegg sementert med Duo Cement evaluert etter USPHS kriteriene, og indirekte ved x100 forstørrelse 

i SEM. Ingen innlegg ble revidert i løpet av 11-15 mnd. I SEM ble det observert jevn overgang mellom tann og 

sement langs 91% av overgangen, underskudd i sementfugen langs 35%, og jevn overgang mellom sement og 

innlegg langs 73% av overgangens lengde. 

O'Neal et al.  1991 

Etter 1 år ble 30 innlegg samt 30 P-50-innlegg festet med ukjente sementer og evaluert etter USPHS kriterien, og indirekte 

på gipsmodelller. Det ble ikke rapportert hvor mange innlegg som ble revidert i løpet av 1 år. Bredden på 

sementfugen var mindre (40%) sammenlignet med fugen langs P-50 innleggene. 

Thordrup et al. 1994 

Etter 1 år ble 15 innlegg sementert med CEREC Dual cement evaluert etter CDA kriteriene. Ett innlegg ble revidert på 

grunn av sekundærkaries etter 1 år. Etter 1 år var andelen perfekte innlegg mht farge 5%, overflate 100%, anatomi 

73%, og fyllingsovergang 24%. Persisterende postoperativ hypersensitivitet ble observert på 1 pasient.  

Gerbo et al.  1992 

Etter 2 år ble 120 innlegg sementert med en ukjent sement evaluert etter USPHS kriteriene, og indirekte på gipsmodeller. 

Det ble ikke rapportert hvor mange innlegg som ble revcidert i løpet av 2 år. Sammenlignet med direkte fyllinger 

hadde innleggene bedre kanter, identisk motstand mot slitasje og dårligere fargestabilitet. Etter 2 år var andelen 

perfekte innlegg mht farge 46%. 

Christensen et al.  1991 

Etter 2 år ble 40 innlegg sementert med Duo cement evaluert indirekte på gipsmodeller, i SEM og på fargebilder. Det ble 

gjort sammenlikninger mellom Brilliant D.I. og Mirage, Cerinate, Cerapearl, Dicor og Estilux CVS. 4 innlegg (10%) 

ble revidert på grunn av fraktur i løpet av 2 år. Etter 2 år var andelen perfekte innlegg mht farge, og slitasje på 

antagonist bedre enn gjennomsnittet. 
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Pallesen & Qvist  1992 

Etter 2 år ble 28 innlegg i 28 pasienter sementert med Duo Cement evaluert. Ingen innlegg hadde gått tapt under 

observasjonsperioden. Det ble gjort sammenlikninger mellom SR-Isosit, Brilliant lagt direkte og indirekte og Estilux 

Posterior lagt direkte og indirekte. Ingen innlegg ble revidert i løpet av 2 år. Etter 2 år var andelen perfekte innlegg 

var mht farge 84%, kantmisfarging 89%, fyllingsovergang 92%. Materialet hadde sammenlignbare kliniske resultat 

med de direkte fyllinger.  

Leinfelder et al. 1992 

Etter 2 år ble 55 innlegg sementert med eksperimentelle sementer fra Vivadent, Kulzer og Caulk evaluert etter USPHS 

kriteriene, og indirekte på gipsmodeller. Det ble ikke rapportert hvor mange innlegg som ble revidert i løpet 2 år. 

Substanstapet av sement økte lineært i 12 mnd for deretter å stabilisere seg. Ratio dybde:bredde på sementspalten 

var 37-53%.  

Haas et al. 1992 

I 5 år ble 30 innlegg sementert med Duo Cement evaluert hver 6 mnd etter vanlige kliniske kriterier og røntgenbilder. Seks 

innlegg ble revidert på grunn av randspalter og sekundærkaries i løpet av 2 år.  

van Dijken 1994 

Etter 5 år ble 100 innlegg sementert med en ukjent sement evaluert etter USPHS kriteriene. To innlegg ble revidert på grunn 

av sekundærkaries i løpet av 2 år. Etter 5-6 år var 12% av innleggene klinisk uakseptable. Av disse kunne halvparten 

repareres med kompositt plast.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 11. Kliniske studier av innlegg fremstillt i kompositt plast etterherdet med lys eller lys og vakuum. 

                                                                                                                           

 

Dentacolor   2 studier 

McCartha & Leinfelder  1988 

Etter 6 måneder ble 34 innlegg sementert med en ukjent sement evaluert. Ingen innlegg ble revidert i løpet av 6 mnd. Etter 6 

mnd var andelen perfekte innlegg mht farge 92%, kanttilpasning 83%.  

Haas et al. 1992 

I 2 år ble 30 innlegg sementert med Microfill Pontic C evaluert hver 6 mnd etter vanlige kliniske kriterier og røntgenbilder. 

Seks innlegg ble revidert på grunn av randspalter og sekundærkaries i løpet av 2 år.  

 

 

Charisma    Foreligger ingen kliniske data 

 

Estilux Posterior CVS/BXR 4 studier 

Schneider 1990 

Under en periode på 4 år ble 198 innlegg, 136 Lab-side og 62 chair-side, sementert med Adhesive Cement og evaluert etter 

vanlige kliniske kriterier og røntgenbilder. To innlegg ble revidert på grunn av fraktur (CS) i løpet av de 2 første 

ukene.  

Christensen et al.  1991 

Etter 2 år ble 40 innlegg sementert med Adhesive Cement evaluert indirekte på gipsmodeller, i SEM og på fargebilder. Det 

ble gjort sammenlikninger mellom Estilux CVS og Mirage, Cerinate, Cerapearl, Dicor og Brilliant D.I. 3 innlegg 

(7%) ble revidert på grunn av fraktur i løpet av 2 år, som var bedre enn gjennomsnittet. Etter 2 år var andelen 

perfekte innlegg dårligere enn alle de andre materialene.  
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Pallesen & Qvist  1992 

Etter 2 år ble 28 innlegg i 28 pasienter, sementert med Adhesive Cement evaluaert. 1 innlegg hadde frakturt. Det ble gjort 

sammenlikninger mellom SR-Isosit, Brilliant lagt direkte og indirekte og Estilux Posterior lagt direkte og indirekte. 

Ingen innlegg ble revidert i løpet av 2 år. Etter 2 år var andelen perfekte innlegg mht farge 84%, kantmisfarging 

89%, fyllingsovergang 92%. Materialet hadde sammenlignbare kliniske resultat med de direkte fyllinger.  

Thordrup et al. 1994 

Etter 1 år ble 14 innlegg sementert med CEREC Dual cement evaluert etter CDA kriteriene. 1 innlegg ble revidert pga 

persisterende postoperativ sensitivitet i løpet av 1 år. Etter 1 år var andelen perfekte innlegg mht farge 20%, 

overflate 15%, anatomi 85%, og fyllingsovergang 22%.  

 

EOS (Heliomolar RO)  Ingen studie 

 

P-30    1 studie 

Motokawa et al. 1990 

Etter 2 år ble 11 av opprinnelig 50 innlegg i melkemolarene på 40 barnepasienter sementert med Panavia-EX evaluert etter 

USPHS kriteriene. Fire innlegg ble revidert på grunn av fraktur i løpet av 2 år. Forfatterne antok dette var pga dårlig 

okklusjon. Etter 2 år var andelen perfekte innlegg mht anatomi 100%, kantmisfarging 82% og fyllingsovergang 

75%.  

 

Pertac Hybrid      Foreligger ingen kliniske data 

Visio Gem          Foreligger ingen kliniske data 
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Tabell . Foreslåtte kontraindikasjoner mot fremstilling av tannfargede innlegg i posteriore tenner. 

                                                                                   

 

Biologiske faktorer 

Plastallergi 

 

Prognosefaktorer 

Dårlig pasientkooperasjon og uregelmessig tannkontroll 

Mangelfull munnhygiene  

Høy kariestilvekst 

Tydelige tegn på kraftig tyggetrykk 

Ønsket proksimalkontakt med stor avstand til nabotann 

Plassering av kofferdam umulig 

Manglende erfaring med dentinadhesiver 

 

Prepareringsfaktorer 

Avital tann  -- lag onlay 

Vertikal oppbygging mindre enn 1 mm 

Korte kroner og lite aksial kontaktareal 

Revisjon av kaviteter med store undersnitt 

Mobile kuspevegger etter utført preparering 

Mindre enn 1 millimeter emalje gingivalt 
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