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AEsthEtic inlAys – rEviEw

summary
A strong need to find an alternative to unsightly reconstruction was the cause of increased use for these purposes ceramics 
and composite materials. One way to rebuild tooth loss stroma, in addition to traditional conservative fillings are crown inlays. 
indirect recovery technique using composite materials had its beginning in the early 80s of XX century. the main goal of this 
procedure was to eliminate the problems associated with the performance of the classical direct fillings. composite crown 
inlays were subjected to short- and longtime observations, the results of which may not always coincide with each other. Making 
lasting and durable ceramic inlays was possible in the 80s of the XX century, with the improvement of the physical properties of 
ceramics and the introduction of adhesive cementation technique. For a comprehensive evaluation of the applicability of these 
additions are many factors, such as: durability, post procedural discomfort, the duration of treatment, and the price must be 
taken into account both in terms of clinical and patient requirements. Many studies and experiments have been taken in order 
to determine the stability of aesthetic inlays, both composite and ceramic. Attempts to compare the contributions of composite 
and ceramic also does not give a clear answer. therefore, there is a clear need for further research and observation in order to 
more accurately determine the clinical parameters such additions.
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Estetyka stała się na przestrzeni ostatnich 10-15 lat 
jednym z najbardziej istotnych dla pacjentów aspektem 
leczenia stomatologicznego. Problem ten dotyczy już nie 
tylko odcinka przedniego łuku zębowego, ale również 
zębów trzonowych. Pomimo faktu, iż tradycyjne techni-
ki odbudowy z zastosowaniem uzupełnień metalowych 
(złoto, amalgamat) zapewniały doskonałą trwałość, sil-
na potrzeba znalezienia alternatywy dla nieestetycznych 
rekonstrukcji była przyczyną zwiększonego użycia do 
tych celów ceramiki oraz materiałów złożonych. Jedną z 
metod odbudowy ubytku zrębu zęba, poza tradycyjny-
mi wypełnieniami zachowawczymi, są wkłady koronowe. 
Należą one do protez stałych jednoczłonowych. Mogą 
stanowić uzupełnienia samodzielne, stanowić element 
łączący filar z przęsłem mostu lub też element służący 
do oparcia na nim protezy stałej lub ruchomej (1). Wyko-
nywane są najczęściej w zębach trzonowych i przedtrzo-

nowych, rzadziej kłach i zębach siecznych. Początkowo 
wkłady wykonywane były z metalu (ze złota), obecnie co-
raz częściej stosuje się materiały estetyczne.

Potrzeba uzyskania wysokiej estetyki uzupełnień pro-
tetycznych stała się powodem wprowadzenia do użycia 
materiałów takich jak kompozyt oraz ceramika. Technika 
pośredniej odbudowy ubytków z wykorzystaniem mate-
riałów kompozytowych miała swój początek we wcze-
snych latach 80. XX wieku. Głównym założeniem tego 
sposobu postępowania było wyeliminowanie problemów 
związanych z wykonywaniem bezpośrednich klasycznych 
wypełnień. Wadami tradycyjnych wypełnień jest przede 
wszystkim wysoka ścieralność, skurcz polimeryzacyjny, 
utrata szczelności brzeżnej, różnego rodzaju pęknięcia, 
nadwrażliwość pozabiegowa, przebarwienia brzeżne, 
próchnica wtórna oraz trudności w uzyskaniu optymal-
nych kontaktów zwarciowych i punktów stycznych (2). 
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Pożądanymi cechami wkładów kompozytowych, prze-
ważającymi nad wypełnieniami, jest ograniczony skurcz 
polimeryzacyjny, lepsza szczelność brzeżna, mniejsza 
ścieralność oraz większa biokompatybilność na skutek 
wyższego stopnia spolimeryzowania (3). Istotną zaletą 
wkładów jest niezaprzeczalnie możliwość wymodelo-
wania pożądanego kształtu powierzchni zgryzowej oraz 
uzyskanie odpowiednich punktów stycznych. 

Kompozytowe wkłady koronowe były poddawane 
krótko- i długoczasowym obserwacjom, których rezul-
taty nie zawsze się ze sobą pokrywały (4-7). Badania 
krótkoterminowe zazwyczaj nie wykazywały znaczących  
różnic w trwałości wkładów i wypełnień (4, 5), natomiast 
długoterminowe obserwacje ukazywały lepszą szczelność 
brzeżną i większą odporność na ścieranie wkładów koro-
nowych (6). W trakcie 1-3-letnich obserwacji z reguły nie 
notowano wcale bądź jedynie niewielki (< 5%) wskaźnik 
utraty wkładów (4, 8). Pięcioletnie obserwacje dowodziły 
wysokiego 24% wskaźnika utraty wkładów kompozyto-
wych i jednocześnie niższy, bo zaledwie 8% wskaźnik utraty 
klasycznych wypełnień (7). Van Dijken opublikował wyniki 
swoich 6- i 11-letnich obserwacji. Po 6 latach wkłady koro-
nowe wykazywały lepsze utrzymanie, z 94% wskaźnikiem 
powodzenia, natomiast wypełnienia charakteryzował 76% 
wskaźnik powodzenia (9). Dłuższe, 11-letnie obserwacje 
również ukazały niższy wskaźnik utraty wkładów (18%) niż 
wypełnień (27%) (5). Badania laboratoryjne dowiodły, iż 
dodatkowe utwardzanie przy użyciu światła, temperatury 
i ciśnienia wpływa na polepszenie właściwości fizycznych 
materiałów żywicznych (10). Odporność na ścieranie jest 
tym parametrem, który można poprawić, stosując wysoką 
temperaturę w procesie utwardzania materiału. Wykazano 
nieznacznie większą oporność na ścieranie kompozyto-
wych wkładów koronowych niż wypełnień po 3-letnim 
okresie obserwacji (11). 

Często spotykanym w praktyce klinicznej powikłaniem 
jest nadwrażliwość pozabiegowa. Przyczyną tego nieko-
rzystnego zjawiska jest z reguły mikroprzeciek. Mniejsze 
ryzyko jego wystąpienia spodziewane jest w przypadku 
wykonania wkładu koronowego, z uwagi na fakt, iż więk-
sza część skurczu polimeryzacyjnego zachodzi przed 
zacementowaniem wkładu, dzięki czemu powstanie nie-
szczelności brzeżnej jest wyraźnie zredukowane i uzależ-
nione w zasadzie jedynie od wielkości skurczu kompozytu 
lutującego (12). Odwrotne wnioski wyciągnięto z badań 
Pallesen i Qvist, gdyż zaobserwowano większą nadwrażli-
wość pozabiegową w zębach z kompozytowymi wkładami 
koronowymi (12%) niż z klasycznymi wypełnieniami (7%) 
(13). Nieszczelność brzeżna i mikroprzeciek prowadzą w 
konsekwencji do przebarwień wzdłuż granicy wypełnienia 
oraz do próchnicy wtórnej. Zgodnie z uzyskiwanymi w ba-
daniach epidemiologicznych coraz niższymi wskaźnikami 
frekwencji próchnicy obserwuje się analogicznie coraz rza-
dziej objawy próchnicy wtórnej oraz przebarwień uzupeł-
nień (14). Najwyższy odsetek powstałej próchnicy wtórnej 
zaobserwowano w przypadku kompozytowych wkładów 
koronowych, polimeryzowanych przy użyciu temperatury 
i ciśnienia. Zabiegi rebondingu, stosowane w celu wyeli-
minowania powstających nieszczelności wzdłuż granicy 
uzupełnień żywicznych, okazały się niezupełnie skuteczną 

metodą. Długoletnie obserwacje (11 lat) wykazały obec-
ność próchnicy wtórnej i przebarwień brzeżnych w przy-
padku ponad połowy uzupełnień kompozytowych, z prze-
wagą wkładów koronowych (5). 

Wśród estetycznych uzupełnień, wykonane z mate-
riałów ceramicznych są uważane za dające możliwość 
najbardziej dokładnego dopasowania kolorystycznego 
do barwy tkanek zęba (15). Wykonywanie trwałych i wy-
trzymałych ceramicznych wkładów koronowych stało 
się możliwe w latach 80. XX wieku, wraz z polepszeniem 
właściwości fizycznych ceramiki oraz wprowadzeniem 
techniki adhezyjnego cementowania (16). Średni współ-
czynnik niepowodzeń w przypadku wykonania wkładów 
ceramicznych waha się w granicach 8-13% w okresie 
8-10-letnich obserwacji (17), natomiast nadal temat trwa-
łości tego rodzaju uzupełnień wydaje się niedostatecznie 
zbadany. Dla kompleksowej oceny możliwości zastoso-
wania tych uzupełnień wiele czynników, takich jak: trwa-
łość, pozabiegowy dyskomfort, długość okresu leczenia 
oraz cena powinny być wzięte pod uwagę zarówno pod 
kątem wartości klinicznych, jak i wymagań pacjentów. 

Ceramiczne wkłady koronowe mogą być wykonane 
z ceramiki skaleniowej (Vitadur Alfa, Vita Mark II), cera-
miki szklanej infiltrowanej kryształami leucytu (Optec, 
Empress, Duceram) lub na bazie dwukrzemianu litu (Em-
press 2, E-max) oraz z ceramiki tlenkowej (Cerec, E-max 
CAD). Obecnie istnieje możliwość wykonywania wkładów 
z ceramiki szklanej i tlenkowej w technologii CAD/CAM. 
W metodzie tej oprócz skanowania modelu roboczego 
możliwe jest zastosowanie techniki bezpośredniego ska-
nowania w ustach pacjenta (system Cerec) (18). 

Trwałość wkładów koronowych zależy od dokładności 
ich wykonania, na którą składają się właściwy dobór mate-
riału, z którego są wykonane, odpowiedni kształt, dopaso-
wanie ścian ubytku, odtworzenie punktów stycznych, pra-
widłowe ukształtowanie powierzchni żującej (19). Wkłady 
z ceramiki skaleniowej oprócz bardzo dobrej estetyki ce-
chują się niestety dużą kruchością i małą wytrzymałością. 
Średni odsetek powodzeń wynosi 73% (20). Lepszymi 
parametrami wytrzymałościowymi charakteryzuje się cera-
mika z dodatkiem kryształów leucytu i dwukrzemianu litu. 
Drobne kryształy dwukrzemianu litu zapewniają również 
doskonałe walory estetyczne (21). W piśmiennictwie ob-
serwacje długoterminowe wkładów wykonanych w tech-
nologii CAD/CAM mają bardzo dobrą opinię (22). Odsetek 
powikłań w obserwacjach długoterminowych przedsta-
wianych przez różnych autorów w okresie od 3 do 12 lat 
waha się od 2,5 do 11%. Niepowodzeniami, jakie można 
spotkać, stosując ten rodzaj rekonstrukcji, są: złamanie 
lub uszkodzenie wkładu, odłamanie ściany zęba, pęk-
nięcie szkliwa, wypadnięcie wkładu, pęknięcie zęba, stan 
zapalny miazgi, nadwrażliwość na bodźce termiczne po 
osadzeniu wkładu (19). Wzrost wielkości ubytku wpływa 
na obniżenie odporności pozostałych struktur zęba na zła-
mania (23). Zbadano, iż zastosowanie wkładów ceramicz-
nych cementowanych adhezyjnie, pomimo iż nie przywra-
ca zębom pierwotnej odporności na złamania, wzmacnia 
znacząco ich wypreparowaną strukturę skuteczniej niż 
wkłady kompozytowe (24). Zbadano, iż dla uzyskania lep-
szej trwałości wkłady ceramiczne nie powinny być szersze 
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niż 2/3 odległości międzyguzkowej. Wkłady, które kończą 
się na szczytach guzków pracujących zębów, są narażone 
na odłamanie ceramicznych brzegów i degradację połą-
czenia cementu z tkankami wokół uzupełnień. Pomiędzy 
wkładami ceramicznymi a tkankami zębów na powierzch-
niach stycznych może powstać mikroprzeciek, spowodo-
wany lokalnym uszkodzeniem szkliwa otaczającego brze-
gi dodziąsłowe wkładów (25). 

Innowacją w technologii CAD/CAM jest system Ce-
rec 3D, w którym bezpośrednie skanowanie w jamie ustnej 
eliminuje pobieranie wycisku, nie wymaga wykonywania 
uzupełnień tymczasowych oraz omija etap laboratoryj-
ny. Cały proces projektowania, skanowania i frezowania 
uzupełnienia odbywający się w gabinecie trwa około 
2 godzin (18). Badania nad wkładami koronowymi wyko-
nanymi w tym systemie wykazały, iż najczęstszym niepo-
wodzeniem są złamania tych uzupełnień, niezależnie od 
użytego do ich wykonania materiału. Przyczynami tego 
niekorzystnego zjawiska mogą być podpowierzchniowe 
skazy powstałe podczas skrawania, niewystarczające 
wypolerowanie powierzchni zgryzowej, niewystarczająca 
grubość, zbyt duże obciążenia zgryzowe (26). Kolejnym 
obserwowanym problemem jest nadwrażliwość pozabie-
gowa. Niektórzy autorzy przypisują to raczej zastosowa-
nemu systemowi adhezyjnemu. Inni przyczyny nadwraż-
liwości upatrują w bakteriach i toksynach pozostałych w 
dnie ubytku (27) lub w zjawisku piezoelektrycznym cha-
rakterystycznym dla niektórych materiałów, zwłaszcza 
ceramiki, poddawanej mechanicznemu obciążeniu (28). 
Słabym, notowanym punktem jest ścieranie i wypłukiwa-
nie kompozytu lutującego, co prowadzi do wystąpienia 
przebarwień brzeżnych, natomiast szybkie początkowe 
ścieranie wydaje się stabilizować wraz z upływem czasu i 
przestaje mieć duże znaczenie kliniczne (26). 

Wiele badań i doświadczeń zostało powziętych w celu 
określenia trwałości estetycznych wkładów koronowych, 
zarówno kompozytowych, jak i ceramicznych. Mimo faktu, 
iż ich wyniki dostarczają wielu cennych informacji i wnio-
sków, żaden z testów przeprowadzonych w warunkach 
in vitro nie weryfikuje właściwości danego uzupełnienia 
w warunkach jamy ustnej. Próby porównania wkładów 
kompozytowych i ceramicznych również nie dają jedno-
znacznej odpowiedzi. Niektóre badania dowodzą przewa-
gi wkładów ceramicznych (29), inne kompozytowych (13), 
a jeszcze inne nie wykazują znaczących różnic pomiędzy 
uzupełnieniami (15). Dlatego też istnieje wyraźna potrzeba 
dalszych badań i obserwacji w celu dokładniejszego okre-
ślenia parametrów klinicznych tego rodzaju uzupełnień. 
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