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Van Pelt e.a.: Keramische inlays 

Keramische inlays en onlays 

Samenvatting. Het restaureren van grote defecten met de directe composiettechniek kan post-
operatieve pijn veroorzaken, onder meer door optredende krimpspanning. Vervaardiging van de 
restauratie buiten de mond kan dit probleem wellicht ondervangen. Keramische restauraties zijn 
aantrekkelijk vanwege de biocompatibiliteit en de fraaie esthetiek. Er zijn uiteenlopende tech-
nieken om deze restauraties te vervaardigen. Men kan ze bakken, persen, gieten en frezen. In dit 
artikel zullen van de verschillende systemen de materiaalkundige verschillen met hun voor-en 
nadelen worden besproken. 

PELT AWJ VAN, KLOET HJ DE, KUY P VAN DER. Keramische inlays en onlays. Ned Tijdschr Tand-
heelkd 1996; 103: 472-6. 

1 Inleiding 

Keramiek werd voor het eerst in 1902 toegepast als restauratie-
materiaal in de zijdelingse delen.' Breuk bleek echter een 
onoverkomelijk probleem te zijn. Sinds de ontwikkeling van 
geëtst/gesilaniseerd en adhesief gecementeerd porselein is de 
belangstelling voor deze restauratie weer toegenomen.' Dit werd 
mede veroorzaakt door de vraag naar biocompatibele restaura-
ties als alternatief voor het in opspraak geraakte amalgaam. 

Keramiek (= porselein) is samengesteld uit metaaloxyden, 
waarbij siliciumoxyde, aluminiumoxyde, kaliumoxyde en 
natriumoxyde de hoofdbestanddelen vormen. Daarnaast bevat 
keramiek nog een grote verscheidenheid aan andere metalen. 
Porselein kent vele toepassingsvormen, zodat het onmogelijk 
is om de keramische restauratie materiaalkundig onder één 
noemer te vangen. In het kader van dit themanummer zal uit-
sluitend worden ingegaan op de geëtste en adhesief bevestigde 
porseleinen restauratie. 

`Adhesief porselein' kan op de volgende wijzen worden ver-
vaardigd: 
- gebakken porselein 
- gegoten keramiek met een laagje porselein erop gebakken 
- geperst porselein 
- industrieel geperst porselein in blokjes, waaruit een restau-

ratie wordt gefreesd. 
Bij het zoeken naar alternatieve restauratiematerialen zal niet 
alleen de biocompatibiliteit van belang zijn, maar ook de te 
verwachten levensduur. Materiaaleigenschappen, vervaardi-
gingsprocedures, preparatie en pasvorm, alsmede bio-adhe-
sieve procedures om de restauratie te cementeren, bepalen in 
belangrijke mate het duurzame karakter van geëtst porselei-
nen restauraties. 

2 Keramiek als alternatief voor amalgaam 

Materiaalkundig gezien behoort keramiek, met glasionomeer-
cement, tot de meest weefselvriendelijke restauratiemateria-
len. Er wordt verondersteld, dat onder normale (fysiologi-
sche) omstandigheden, keramiek superieur is aan amalgaam 
waar het de chemische duurzaamheid betreft.' Elk restauratie-
materiaal wordt in de mond blootgesteld aan chemische 
invloeden, welke corrosie kunnen veroorzaken. Daarnaast 
komen bestanddelen vrij als gevolg van slijtage. Als deze frag- 

mentjes keramiek worden ingeslikt, lossen ze in de maag op, 
waarna absorptie kan plaatsvinden via de darmwand. Het lijkt 
echter onwaarschijnlijk dat toxische materialen als alumini-
um, arsenicum, lithium, zirconium en titanium een schadelijk 
effect zullen hebben vanwege de uitzonderlijk lage dosis. 
Andere bestanddelen (natrium, kalium, zink, cesium en calci-
um) zijn van zichzelf niet toxisch. 

Toch kan keramiek, net als amalgaam, schadelijk zijn voor 
de gezondheid voor degenen die het materiaal bewerken. 
Tandarts en tandtechnicus lopen daarom meer risico's dan 
degenen voor wie de restauraties vervaardigd worden. In het 
tandtechnisch laboratorium loopt men het grootste risico te 
worden blootgesteld aan silicium-bevattende deeltjes. Het zijn 
vooral de anorganische stofdeeltjes die silicose kunnen ver-
oorzaken. Inbedmassa, zandstralers, slijp- en polijstappara-
tuur, porselein, gevulde kunststoffen en polijstmiddelen zijn 
daarbij de voornaamste bronnen. Over de omvang van dit 
mogelijke gezondheidsprobleem is echter weinig bekend." 

3 Materiaaleigenschappen 

Porselein is vanwege de geringe buigsterkte een relatief kwets-
baar materiaal (tab. I).5  Bij belasting van de restauratie buigt 
het materiaal licht door en aan de binnenzijde van de restau-
ratie kan een microscheur ontstaan, die in de loop der tijd die-
per doordringt in het materiaal. Daardoor treedt uiteindelijk 
breuk op. Verscheidene factoren bepalen de gevoeligheid voor 
het optreden van breuk. Het fabricageproces, de functionele 
belasting en de preparatievorm zijn hiervan de belangrijkste, 
omdat de kritische breuksterkte laag is. Het materiaal kan een 
vervorming groter dan 0,1 % niet weerstaan. 

Er bestaan verschillende methoden om keramiek te verster-
ken, zoals het bakken op metalen substructuren (de porselein-
metaalkroon) of het bakken op een kap van aluminiumoxide 
die met glas is geïnfiltreerd (Inceram). Geen van beide worden 
gerekend tot adhesief porselein, omdat deze restauraties zon-
der extra hulpmiddelen niet adhesief worden bevestigd. Door 
adhesieve bevestiging aan een rigide onderlaag neemt de kriti-
sche breuksterkte aanzienlijk toe. Het is echter niet bekend of 
de sterkte van adhesief bevestigd porselein vergelijkbaar is met 
die van opgebakken porselein. 

Bij `adhesief porselein' worden de kristallijne deeltjes zo 
homogeen mogelijk in de glasmatrix verdeeld (`dispersion 
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Tabel I. Druk- en buigsterktewaarden van diverse adhesief 

bevestigbare porseleinen.' 

Merknaam Druksterkte (MPa) Buigsterkte (MPa) 

Mirage 650 70 

Optec HSP 925-975 105-170 

Hi-Ceram 800 140-180 

Dicor 820 115-150 

Fortress 900 180 

IPS-Empress 925 220 

Vitablok Mk II 757 200-280 

Inceram >1000 420-520 

Glazuur 384 10 

Dentine 297 

b 

e 

c 
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strengthening'), waardoor de groei van haarscheurtjes beter 
onder controle gehouden kan worden.6  Hiervoor worden zir-
konium dioxide en leuciet gebruikt. Gebruik van leuciet heeft 
als bijkomend voordeel dat de kristallisatie gecontroleerd 
plaatsvindt. Voorbeelden van op deze wijze versterkte porse-
leinen zijn Optec HSP, Fortress en IPS Empress. Een andere 
mogelijkheid om de materiaaleigenschappen te verbeteren is 
om het porselein industrieel te vervaardigen. Uit deze blokjes 
kunnen vervolgens restauraties worden gefreesd. 

3.1 Gebakken restauraties 

Gebakken restauraties worden rechtstreeks gebakken op inbed-
massa. Daarbij kunnen porositeiten ontstaan. De sterkte aan 
de randen is daardoor beperkt; occlusie en articulatie mogen 
onder geen beding de randen belasten. De preparatie zal der-
halve vaak uitgebreider zijn dan voor een gegoten metalen 
inlay. Gebakken inlays geven een optimaal esthetisch resul-
taat. Kleur wordt opgebouwd vanuit de diepte, en fissuren en 
ontkalkingen kunnen oppervlakkig worden ingekleurd (afb. 
1). Het vervaardigen is een ingewikkelde en tijdrovende pro-
cedure, maar vraagt voor de tandtechnicus geen bijzondere 
investeringen. Bekende merken zijn: Optec HSP, Mirage, 
Flexoceram, Duceram en Fortress. 

3.2 Gegoten restauraties 

Gegoten restauraties worden vervaardigd volgens de `verloren 
was'-methode (Dicor), waarna de in glas gegoten restauratie 
wordt gekeramiseerd.' Ten behoeve van de esthetiek moet een 
laagje porselein op de restauratie worden gebakken. Bij occlu-
sale aanpassing moet de opgebrachte kleur weer worden weg-
geslepen. Deze restauratie is wellicht iets sterker dan de gebak-
ken porseleinen restauratie, maar ook hier moeten knobbels 
vaak worden overkapt. Voor het vervaardigen in het tandtech-
nisch laboratorium is speciale en dure apparatuur nodig. 

3.3 Geperst porselein 

Ook bij geperst porselein wordt de restauratie eerst gemodel-
leerd in was. Na het gieten wordt het nog vloeibare keramiek 
onder lage druk (1,6 MPa) geperst tijdens de afkoeling (= kris-
tallisatiefase). Krimp die tijdens afkoeling optreedt, wordt 

hierdoor gecompenseerd. Persen zorgt voor een sterker en 
homogener materiaal dan bakken op inbedmassa, omdat het 
nauwelijks poreus is (IPS-Empress).8  Door toevoeging van 
leuciet krijgt het materiaal een zekere voorspanning, waar-
door doorbuiging niet direct leidt tot crack propagation. Voor 
het `persgieter' is een speciale oven nodig. Geperst porselein 
is, door het persen in één kleur, aanzienlijk minder fraai dan 
opgebakken porselein. Esthetisch zeer fraaie resultaten zijn 
alleen mogelijk als er een opake (dentine) kern wordt geperst 
waarop vervolgens translucent (glazuur) porselein wordt 
gebakken (afb. 2). 

3.4 Gefreesd porselein 

Gefreesde keramische restauraties worden uit industrieel ver-
vaardigde blokjes keramiek vervaardigd. Er zijn twee verschil-
lende systemen: 
a) De CAD/CAM-techniek (CEREC). Via een optische afdruk 
wordt de vorm van de preparatie vastgelegd, waarna een com-
puterprogramma de freesmachine aanstuurt.' 

Er zijn inmiddels twee generaties. De eerste generatie 
(CEREC I) is op een aantal punten verbeterd. Zo kan met de 
CEREC II nu ook het occlusale vlak worden gefreesd. De tur-
binemotor die de freesmachine aandrijft is vervangen door 
een elektromotor en de software is verder ontwikkeld. Deze 
veranderingen hebben geleid tot gladdere randen en een bete- 

Afb. 1. Gebakken inlays (Fortress). Gipsmodel 

voor dupliceren (a); Gebakken inlays met over-

kapping na bakken op inbedmassa (b); De 

gecementeerde restauraties vertonen een zeer 

fraaie esthetiek (c); Buccaal aanzicht laat een 

uitstekende pasvorm zien (d); Buccaal aanzicht 

in de mond (e). (Foto's: R.E.M. Smit, Den Haag). 
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b 

Afb. 2. Geperst keramiek (IPS-Empress). Buccaal aanzicht van een mod met vervanging van de buccale knobbel (a); De overgang van restauratie naar tand-

weefsel is nauwelijks waarneembaar (b). 

re pasvorm. Deze CAD/CAM-techniek heeft een duidelijke 
beperking, de preparatievorm(en). Om een goede optische 
`afdruk' te vervaardigen zijn scherpe interne lijnhoeken ver-
eist. Dit kan leiden tot een weinig weefselsparende preparatie. 
De esthetiek is minder fraai dan van gebakken en geperst kera-
miek (afb. 3). 
b) Kopieerfrezen (CELAY, Ceramatic II). Met composiet 
wordt een zogeheten `pro-inlay' vervaardigd, die als gids dient 
voor een te frezen kopie van het origineel. Deze `pro-inlay' 
kan zowel direct in de mond, als indirect op een model wor-
den gemodelleerd (afb. 4).10  Dit heeft geen gevolgen voor de 
uiteindelijke pasvorm, die van CELAY nauwkeuriger is dan 
van een CAD-CAM-inlay, en vergelijkbaar is met die van de 
gebakken inlay." Met het CELAY-systeem zijn er geen beper-
kingen wat betreft de preparatievorm. 

4 Preparatie en bevestiging 

De ideale preparatie wordt begrensd door glazuur, de outline 
heeft een chamfervorm en de interne lijnhoeken zijn afge-
rond. Ondersnijdingen worden opgevuld met een kunsthars-
gemodificeerd glasionomeercement, of een composietmateri-
aal. De boxbodem staat loodrecht op de asrichting van het ele-
ment en ligt in het verlengde van de occlusale stop om schuif-
krachten in het materiaal, door druk van de antagonerende 
knobbel, te voorkomen. Knobbels worden indien nodig over-
kapt als het gekozen restauratiemateriaal dit voorschrijft. In 
het laboratorium vindt etsing en silanisering van de restaura-
tie plaats, zodat het geëtste oppervlak beschermd wordt tegen 

Afb. 3. Cerec-II (CAD/CAM freestechniek). 

verontreinigingen. Hechting van composiet aan porselein is 
op deze wijze optimaal. Voor een starre ondergrond is een 
goede hechting nodig aan glazuur en dentine in combinatie 
met speciale composietcementen. De `all etch/wet bonding'-
techniek verdient de voorkeur." Een bodem of onderlaag van 
glasionomeercement wordt om deze reden niet meer gepropa-
geerd. 

5 Onderzoeksresultaten 

5.1 Pasvorm 

In vergelijking met de gegoten gouden inlay blijken kerami-
sche inlays (vooral occlusaal) een minder goede pasvorm te 
hebben, waarbij de breedte van de randspleet blijkt te variëren 
van 30 tot 148 micron." De pasvorm van de geperste inlay 
(IPS-Empress) is significant beter dan van de gegoten (Dicor), 
maar ook van een aantal gebakken varianten (Mirage en 
Duceram)." CAD/CAM-inlays blijken de minst goede rand-
aansluiting te hebben." 1415 

Hoewel de restauraties adhesief worden bevestigd met 
composiet, waardoor de randspleet uiteindelijk geheel wordt 
opgevuld met composiet, kan door slijtage van composietce-
ment de aanvankelijk fraaie randaansluiting binnen zes maan-
den zichtbaar verslechteren." De composiet zorgt voor de 
noodzakelijke ondersteuning van het relatief brosse porselein. 
Slijtage van het cement zal dan ook leiden tot verzwakking van 
de randen waardoor de kans op breuk toeneemt. 

5.2 Duurzaamheid 

De inlaytechniek stelt, net als andere adhesieve tandheelkun-
dige procedures, hoge eisen aan de technische vaardigheden 
van de tandarts, waardoor de levensduur van de restauratie 
nogal kan variëren.1ó Uit een enquête, gehouden onder 800 
Zweedse tandartsen, bleken er 132 met keramische inlays te 
werken. Met Optec, Empress en Dicor had men de meeste 
ervaring. Van de ondervraagden plaatste 44% gemiddeld 1-5 
inlays per maand, de rest meer. Van alle restauraties was 5% 
gefractureerd en was 3% verloren gegaan. Men had de indruk 
dat, door de jaren heen, het aantal fracturen minder werd 
nadat glasionomeeronderlagen plaats hadden gemaakt voor 
de `all etch'-techniek. Ook veranderingen in preparatievor-
men zouden volgens sommige respondenten tot minder frac-
turen hebben geleid. Er bleken echter grote individuele ver-
schillen te zijn. Een gedegen inzicht in de adhesieve bevesti-
gingswijze van keramiek aan dentine lijkt cruciaal. Uit een 
onderzoek met diverse CAD/CAM-inlays bleken alle restau- 
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Tabel II. Indeling van composietcementen waarmee porselein kan worden gecementeerd. 

Merknaam Fabrikant Vuldeeltjes 
vorm/grootte 

Radiopaciteit Type vulstof 

Porcelite DC Kerr angulair 1.58 Bariumglas 

3 µm 
Optec DC Jeneric angulair 

35-58 gm 

1.03 Barium- 

borosilicaatglas 
Dicor MGC de Trey angulair 

11-20 µm 
2.19 Barium Aluminium 

borosilicaatglas 
Duo Cement Coltène angulair 

5-10 µm 
2.13 Barium Aluminium 

borosilicaatglas 
Dual Cement Vivadent sferisch 1.96 Ytterbiumtrifluoride 

5-10 gm Collidaal silica 
Variolink Vivadent sferisch 4.66 Ytterbiumtrifluoride 

0.05-1.2 µm Bariumborosilicaatglas 
Sonocem ESPE angulair 2.16 Ytterbiumtrifluoride 

R0= relatieve radiopaciteit (in % Aluminium) t.o.v. dentine. 

Thema: Tandkleurige restauraties 

Mb. 4. CELAY kopieerfreestechniek. Preparatie (a); Direct in de mond vervaardigde pro-inlay (b); Gecementeerde restauratie (c). 

raties na drie jaar acceptabel te scoren." De meeste verande-
ringen treden binnen zes maanden op en blijken zich te stabi-
liseren. 

5.3 Slijtvastheid van cementeercomposiet 

Er is nog weinig bekend over de slijtvastheid van cementeer-
composieten. Uit laboratoriumonderzoek blijkt dat er een 
lineair verband is tussen de breedte van de randspleet en de 
slijtage." Hoe breder de spleet, des te sneller treedt slijtage op. 
Het gevolg is dat de randen onvoldoende worden ondersteund 
en er breuklijntjes ontstaan langs de randen."" De grootte en 
de vorm van de vulstof (tab. II) bepalen mede het verloop van 
het slijtageproces. In het verleden werd verondersteld dat 
slecht passende inlays het best bevestigd konden worden met 
composieten met grote vulstofdeeltjes. Deze hybride compo-
sieten met grote angulaire vulstofpartikels blijken daarentegen 
meer en sneller te slijten dan microfijne composieten met bol-
vormige sferische vuldeeltjes." 

5.4 Slijtage van inlays en antagonisten 

Krejci heeft de slijtage van gegoten, gebakken en geperste 
inlays met elkaar vergeleken.18  De restauraties werden blootge-
steld aan omstandigheden die een klinische veroudering van 
vijf jaar moesten simuleren. Uit dit experiment bleek dat 
gebakken en gegoten inlays een vergelijkbaar slijtagegedrag 
vertoonden. Geperste inlays daarentegen sleten significant 
minder. Het polijsten van de geperste inlay, (in plaats van gla-
zuren), resulteerde in extra slijtvastheid. De slijtage van 
geperst porselein is vergelijkbaar met die van glazuur. Als de 
slijtage van de antagonist wordt verdisconteerd, blijkt dat de 
geperste inlay wederom de beste resultaten gaf. Inlays gefreesd 

uit Vita Mk II blokjes vertonen een vergelijkbaar fysiologische 
slijtgedrag, hetgeen wil zeggen dat de slijtage van de antagonist 
fysiologisch is.18  

5.5 Postoperatieve gevoeligheid 

Uit verscheidene klinische studies blijkt dat er na plaatsen van 
tandkleurige inlays soms sprake is van een verhoogde gevoe-
ligheid, die na enige weken blijkt te verdwijnen. In het onder-
zoek van Milleding werd dit zelfs als de meest voorkomende 
complicatie genoemd;" 15% van de patiënten bleek last te 
hebben van postoperatieve gevoeligheid. De ondervraagden 
noemden als mogelijke oorzaken de voorbehandeling van de 
caviteit voor het cementeren (reinigen met aceton), de wijze 
van cementeren (light cure'- versus 'dual cure'-cement), bac-
teriële invasie via microlekkage en als gevolg daarvan pulpitis. 

Microlekkage wordt bijna uitsluitend approximaal gevon-
den, wanneer de restauratie cervicaal niet aan glazuur hecht. 
Reductie van postoperatieve pijn lijkt mogelijk door gebruik 
van moderne adhesieven.18  Het gebruik van 'dual-cure'-
cementen geeft betere resultaten dan lichthardende cementen, 
als gevolg van een tragere polymerisatiereactie, waardoor 
relaxatie kan optreden tijdens de uithardingsreactie." 

6 Indicatiestelling 

Keramische restauraties lijken bij uitstek geschikt wanneer een 
directe composietrestauratie zal leiden tot teveel krimpspan- 
ning, waardoor de composietrestauratie kan losraken van de 
caviteitswand (`debonding'). De wens van de patiënt ten aan- 
zien van esthetiek is een belangrijk aspect bij de indicatiestel- 
ling. Voor vitale premolaren, waarop slechts een porselein-

metaalkroon vervaardigd kan worden 
na een endodontische behandeling met 
een (stift)opbouw, is de geëtste kerami-
sche restauratie een weefselsparend 
alternatief (afb. 5). De restauratie is con-
tra geïndiceerd bij patiënten met para-
functies, omdat het per definitie riskant 
is om dure tandheelkundige voorzienin-
gen te maken in gebieden met verhoog-
de stress. Het articulatiepatroon moet in 
iedere situatie goed geanalyseerd en 
zonodig gemodificeerd worden. Wan-
neer er sprake is van een groepsgeleiding 
lijkt het veiliger deze eerst te veranderen 
in een hoektandgeleiding. Composietin-
lays zijn wellicht een veiliger, maar iets 
minder fraai alternatief." 

Nadeel van de keramische restau-
ratie is dat er, afhankelijk van het type 
materiaal, soms meer weefsel opge-
offerd zal moeten worden dan bij de 
directe composiettechniek. 
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Afb. 5. Grote amalgaamrestauratie op vitale 45 (a); Keramische restauratie in plaats van kroon na endo (b). 

7 Slotbeschouwing 

Voor het vervangen van redelijk grote intracoronaire amal-
gaamrestauraties lijken de kopieerfreestechniek en de pers-
techniek goede perspectieven te bieden. Er is echter geen 
onderzoek gedaan of deze technieken beter zijn dan de overi-
ge, en of dat bij de gebakken restauratie meer tandweefsel 
moet worden verwijderd ten behoeve van de sterkte. De pas-
vorm lijkt wel een belangrijke factor bij de afweging welke 
techniek te kiezen, in verband met de hieraan gerelateerde slij-
tage van het composietcement. Slijtage van composietcement 
is echter bij knobbeloverkapping in veel mindere mate een 
probleem. Een goede pasvorm lijkt ook belangrijk in verband 
met de voorwaarde van een zo star mogelijke substructuur. Of 
een goede pasvorm krimpspanning voorkomt, kan niet wor-
den gesteld. 

Voor het vervangen van grote extracoronaire amalgaam-
restauraties komen meer systemen in aanmerking, vooral in 
het premolaargebied in de bovenkaak. De materiaaleigen-
schappen (in het bijzonder een hoge buig- en druksterkte) zijn 
in deze situatie waarschijnlijk het belangrijkst voor een duur-
zaam resultaat. Om een eerlijke vergelijking met de gegoten 
metalen inlay te kunnen maken zal gewacht moeten worden 
op klinisch onderzoek, waarbij `all etch/wet bonding'-bevesti-
gingssystemen in combinatie met microfijne composietce-
menten, langdurig zijn onderzocht. 
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Summary 

CERAMIC DENTAL INLAYS AND ONLAYS; AN OVERVIEW 

Key words: Dental restoration - Ceramics - Inlays 

Large direct composite restorations can induce shrinkage related postoperative sensitivity. Indirect resin-bonded 
(tooth colored) restorations may perhaps prevent these complaints. Indirect bonded ceramics are especially attractive 
because of their biocompatibility and esthetic performance. Several procedures and techniques are currently available 
for the fabrication of ceramic restorations: firing, casting, heat-pressing and milling. In this article the different 
systems are described. Advantages, disadvantages and clinical performance of ceramic inlays are compared and 

discussed. 
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