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ABSTRAGT

INTRODUKTION - Formalet med dette systematiske re-
view er at beskrive endokroner som alternativ restau-
rerende behandling til stiftretinerede kroner ved rodbe-
handlede taender. Den nyeste litteratur er systematisk
gennemgaet for at afdaekke fglgende: 1) Proceduren bag
fremstillingen, herunder praparation og materiale, 2)
Fordele og ulemper forbundet med endokroner sam-
menholdt med stiftretinerede kroner og 3) Evidensen
for endokroner i in vivo-studier.

MATERIALE OG METODE - Sggningen i PubMed resulte-
rede i 132 artikler. Heraf blev 36 studier frasorteret, da
disse var aeldre end fem ar. Derefter blev 96 studier
screenet pa baggrund af titel og abstract ud fra in- og
eksklusionskriterier. | alt 21 artikler blev inkluderet.
RESULTATER - Resultaterne af in vitro-studierne viste,
at endokronen udviste hgjere frakturstyrke og lavere
andel af katastrofale frakturer med 1 mm ferrule, 2 mm
ekstension i pulpakammeret og ingen ekstension i rod-
kanalen. Endokronens okklusaltykkelse var afhaengig
af materialevalget. Zirkonia udviste de bedste meka-
niske egenskaber sammenlignet med lithiumdisilikat
og leucitforstaerket glaskeramik. Endokronen udviste
forggede mekaniske egenskaber samt lavere incidens
af brud i den posteriore region sammenlignet med den
stiftretinerede krone. Den stiftretinerede krone udviste
derimod de bedste mekaniske egenskaber i den ante-
riore region. Generelt er andelen af kliniske studier om
endokroner begraenset. De kliniske studier viser gode
resultater for endokroners succes- og overlevelsesrate.
Dog er studierne ikkerandomiserede kohortestudier og
alle praeget af en hgj risiko for bias, hvorfor resultaterne
er inkonklusive.

KONKLUSION - In vitro-studierne viser, at endokroner
potentielt kan vare en alternativ restaurerende be-
handling til den stiftretinerede krone i den posteriore
region. Der mangler dog generelt randomiserede, kon-
trollerede studier, der sammenligner succes- og over-
levelsesrate af endokroner med stiftretinerede kroner.
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ODBEHANDLEDE TZANDER kan ve-
re svaekkede pd grund af reduceret
tandsubstans. Ydermere kan funktio-
nen vere pavirket pd grund af fjer-
nelse af pulpa med en gget risiko for
overbelastning og fraktur (1). Et stu-
die har vist, at rodbehandlede teender
uden krone har en 10-ars overlevelses-
prognose pa 63 %; derimod opnés en
prognose pa 81 % med en konventionel krone (2). Derfor
anbefales kronebehandling af rodbehandlede taender, hvis
mengden af tandsubstans er veesentligt reduceret for bade
at beskytte tanden mekanisk samt modvirke bakteriel rein-
fektion og derigennem bedre prognosen (2).

Valget af den koronale restaurering ved rodbehandlede
teender afheenger bl.a. af destruktionsgraden, som afggr,
hvorvidt der foretages restaurering med en konventionel
krone, en konventionel krone med en plastisk opbygning
eller en stiftretineret krone (3). Anvendelse af stifter i for-
bindelse med kronebehandling af rodbehandlede teender
erisaer relevant i tilfzelde med begraenset resttandsubstans
og reduceret retentionsareal, og stiften vil her kunne for-
bedre retentionen af en koronal restaurering (4). Behand-
lingen med stift er dog beheaftet med flere risici (3). Stift-




udboringen svakker tanden og gger risikoen for reinfektion
af rodkanalerne samt parietal perforation (3). Ydermere kan
den mekaniske pavirkning af tand og restaurering under funk-
tion gge risikoen for rodfraktur, der ofte fgrer til ekstraktion
af tanden (5).

Udviklingen af dentale materialer har fgrt til et gennem-
brud inden for de adhasive teknikker (6). Brugen af adhaesiv
teknik supplerer de klassiske makromekaniske retentionsele-
menter og muligger en mere tandbesparende behandling som
fx endokroner (5).

En endokrone er en helkeramisk krone, der makromekanisk
forankres i pulpakammeret samt bindes til dentin og emalje
via adhaesiv teknik og derigennem udnytter den mikromekani-
ske retention (5,6). Endokroner blev fgrste gang introduceret
11995 af Pisis (7) og senere beskrevet af Bindl & Mérmann i
1999 (8).

Endokroner er et alternativ til den stiftretinerede krone.
Behandlingen er tandbesparende, da den ikke involverer en
stiftudboring. Safremt den endodontiske behandling ikke er
succesfuld, kan man tilgd kanalerne og foretage ortograd re-
vision (9). Derudover er behandlingen tidsbesparende grundet
faerre behandlingstrin og forbundet med feerre omkostninger
for patienten (1). Endokroner som alternativ restaurering har
séledes flere lovende egenskaber, men behandlingen er pri-
meert undersggt i in vitro-studier, og kun fa ikkerandomise-
rede in vivo-studier har beskeftiget sig med prognosen af en
endokronebehandling (10-12). Derfor mangler der generelt
randomiserede, kontrollerede studier for at udlede, hvorvidt
endokronen kan anbefales klinisk.

Formaélet med dette systematiske review er 1) at beskrive
proceduren bag fremstillingen af en endokrone, herunder pree-
paration og materiale, 2) at sammenligne tekniske fordele og
ulemper forbundet med endokroner sammenholdt med stift-

Inklusions- og eksklusionskriterier
ved valg af publicerede artikler

Eksklusionskriterier

» Mennesketender « Dyretander

» Permanente taender » Primare teender

» Voksne * Bgrn

« Artikler publiceret indenfor « Indirekte/direkte komposit
de seneste 5 ar teknik

« Studier pa engelsk « Resin-komposit endokroner

- Antal inkluderede deltagere < Andre sprog end engelsk
pa mere end 10 «+ 3-d-modeller

« Invitro-studier « Finite element analyse

« Invivo-studier (3d-FEA)

« Followupstudier - Systematiske oversigts-

artikler

Tabel 1. De opstillede inklusions- og eksklusionskriterier til udvaelgelse af artikler
i denne systematiske oversigtsartikel.

Table 1. The selected inclusion and exclusion criteria used for the selection

of articles in this systematic review.
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Sggeprotokol

Records identified through database
searching (n = 132)

> Filter applied: "in the last 5 years..."
Articles older than 5 years (n = 36)

Y

Titles and abstracts retrieved for
screening of relevance (n = 96)

Corrigendum to existing article (n = 2)
Foreign language (n = 4)
Wrong population (n = 2)

Wrong study design (n = 9)
Wrong purpose (n = 4)
Wrong comparison (n = 3)
3D tooth models (n = 11)
Resin-composit endocrown (n = 17)
Irrellevant (n = 23)

Y

Y

Relevant articles reviewed in full text
(n=21)

Y

Total amount of articles included in
review (n = 21)

Total amount of in vitro
studies (n = 18)

Total amount of clinical
studies (n = 3)

Fig. 1. Flow-chart der beskriver sggeprotokollen for de 21 udvalgte studier.
Fig. 1. Flow-chart describing the search protocol for the 21 selected studies.

retinerede kroner og 3) at beskrive den kliniske evidens for
endokroner.

METODE

Vi gnskede at tilga nyeste litteratur om emnet “endokroner”.
Segningen blev foretaget pé spgedatabasen PubMed medio fe-
bruar 2021 og udfert med folgende meshwords: “Endocrown
OR endocrowns OR endo crown OR endo-crown”.

Vores spgning i PubMed resulterede i 132 artikler. Denne
sggning blev overfgrt til softwareprogrammet "Rayyan QCRI”.
Heraf blev 36 studier frasorteret, da disse var &ldre end fem
ar. De resterende 96 studier blev screenet pé baggrund af titel
og abstract ud fra vores in- og eksklusionskriterier (Tabel 1).

Der var 21 studier, som opfyldte de opstillede kriterier og
blev gennemlaest i fuldtekst, se flowchart (Fig. 1). Artiklerne »
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Evaluering af risiko for bias i in vivo-studier

Interven-
tions klas-
sifikation

Con-
founding

Udvzelgelse

variable

Belleflamme

etal. (2017) Lav Serigs Lav
Zou etal. i

Lav Serigs Lav
(2018) [2
Fages et al. - - ™
(2017)

Deviation
frainter-
vention

Manglende Analyseaf | Udvelgelse | Overordnet
data resultat af de rap-
porterede
resultater
Lav Lav Lav Serigs
Lav Serigs Lav Serigs
Lav Serigs Lav Serigs

Tabel 2. Robins-I tool er anvendt til risikovurdering af bias i de inkluderede ikkerandomiserede kohortestudier. Syv parametre blev vurderet til at have hhv. lav, moderat,

serigs eller kritisk risiko, anvendt for at opna en samlet vurdering af studiet.

Table 2. Robins-I tool is used for the risk evaluation of bias for the included non-randomized cohort studies. Seven parameters were assessed to have a low, moderate,

serious or critical risk of bias, which were used for an overall assessment of the study.

blev uafheengigt og selvstaendigt screenet af to forfattere (FVSO
og AKSJ), blindet for hinandens vurderinger. Uenigheder om-
kring inklusion af studier blev lgst ved diskussion indtil kon-
sensus. De 21 studier blev alle fundet relevante.

Studiernes begrebsanvendelse er inkonsekvent grundet for-
skellige studiedesign. Denne uensartede begrebsanvendelse pa
tvaers af studierne komplicerer deres indbyrdes sammenligne-
lighed. I dette review anvendes derfor “katastrofale frakturer”
som samlet betegnelse for alle observerede brud af badde den
koronale restaurering og tand, der i studierne kategoriseres
som enten katastrofale, ikkereparerbare eller ugunstige kom-
plikationer eller frakturer, og som i en klinisk situation vil med-
fore ekstraktion af tanden.

I overensstemmelse med Cochrane Collaboration anvendtes
“ROBINS-1 tool” (13) til at vurdere risikoen for bias i de inklu-
derede ikkerandomiserede kohortestudier. Dette veerktgj inde-
holder syv domaner baseret pé forskellige aspekter af studiet,
hvoraf disse evalueres separat og vurderes at have hhv. lav,
moderat, serigs eller kritisk risiko for bias (Tabel 2).

Praeparationsteknik til endokroner
. ____________________________________________________________________________|]

m

Fig. 2. A. Butt margin praeparation, der bestar af en parallel overflade med
okklusalplanet. B. Skulderpraeparation med 1 mm ferrule praparation.
Fig. 2. A. The butt margin preparation consists of a surface parallel to the
occlusal plane. B. Shoulder finish line with 1 mm ferrule preparation.
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GENNEMGANG AF ARTIKLER

De 21 studier, der danner baggrund for dette review, preesen-
teres i Tabel 3. Iblandt de 21 studier er 18 in vitro- og tre in
vivo-studier. Studiernes materialer og metode i de inkluderede
in vitro- og in vivo-studier preesenteres i Tabel 4 og Tabel 5, og
deres resultater er i Tabel 6 og Tabel 7.

1. Proceduren bag fremstillingen,
herunder praparation og materiale
Marginal preeparation
Endokroner kan prapareres med enten en butt margin
(Fig. 2A) eller en skulder/chamfer med en ferrule (tgndebands-
effekt) (Fig. 2B).

Studierne viser, at frakturstyrken forgges signifikant med
1 mm ferrule-praparation fremfor butt margin pd molarer
(14,15), og ferrulen gger endokronens overlevelse sammen-
lignet med butt margin pé anteriore teender (5). Samtidig fandt
et af studierne, at overfladearealet blev forgget med ferrule i
forhold til butt margin, hvormed der kunne opnas bedre mikro-
mekanisk retention ved adhesiv cementering (15). Desuden
viste resultaterne, at der forekom en hgjere andel af katastro-
fale frakturer ved 2 mm ferrule sammenholdt med 1 mm fer-
rule, hvorfor 1 mm ferrule foretraekkes (15). Et andet studie
viser, at overlevelsen af endokroner pé anteriore taender mar-
kant forgges ved anvendelse af ferrule fremfor butt margin (5).
Derfor kan praparation med ferrule bade gge frakturstyrken,
retentionen samt overlevelsen af endokroner (5,14,15). Et kli-
nisk eksempel af en rodbehandlet tand er illustreret med Fig. 3.

Intrapulpal og radikuleer ekstension

Endokroner kan praepareres med varierende intrapulpal eks-
tension. De fleste studier, der undersgger den intrapulpale eks-
tension, finder ingen signifikant effekt af en gget pulpal eks-
tension pé frakturstyrken (16-20), og et studie viser ingen sig-
nifikant effekt af en ekstension i en af rodkanalerne (21). Kun
et enkelt studie finder en statistisk signifikant effekt af en gget
pulpal ekstension pa frakturstyrken (9).



Det betyder, at studierne i overvejende grad viste, at frak-
turstyrken ikke forgges ved at gge den intrapulpale ekstension
(16-20). Derimod fandt man en gget forekomst af katastrofale
frakturer ved en yderligere intrapulpal ekstension over 2 mm
(16,19). Dette kan skyldes, at ndr mere tandsubstans fjernes
for at gge den intrapulpale ekstension, sker der en yderligere
sveekkelse af tanden. En ekstension pd 2 mm kan derfor vee-
re tilstraekkelig for at opnd optimal retention og stabilitet og
samtidig mindske risikoen for katastrofale frakturer (16,19).
Andre studier har sammenholdt endokroner med onlays, hvor
pulpakammeret var fyldt med resin (17,18,20). Her fandt man
ingen signifikant forskel pa frakturstyrken; derimod forekom
en stgrre grad af prematur lgsning af onlays (17). Dette tyde-
ligggr, at den mikromekaniske retention alene ikke er tilstreek-
kelig, og at det er vigtigt med en makromekanisk forankring i

Klinisk eksempel pa en endokrone

Fig. 3. A. Rgntgenkontrol af rodbehandling af -6 fgr behandling med endokro-
ne. B. Preeparation af -6 med skulderpraeparation med ferrule, set okklusalt fra.
Fig. 3. A. X-ray follow-up of endodontic treatment of -6 before the endocrown
treatment. B. Shoulder finish line with ferrule -6, seen occlusal from.

Kilde: Lars Rossel, tandlaege, partner, Colloseum Tandlaegerne. Email: Lars.ros-
sel@colosseumklinikken.dk
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Kklinisk relevans

I dag anbefales kronebehandling af rodbehandlede taender
for at gge prognosen og overlevelsen af disse taender. Hidtil
har man behandlet rodbehandlede taender med konventio-
nelle kroner og afhaengigt af resttandsubstans anvendt ma-
kromekanisk retention i form af henholdsvis plastisk opbyg-
ning, plastisk opbygning med praefabrikeret stift eller stgbt
stift. Nyere adhaesive teknikker har gjort det muligt i hgjere
grad at anvende mikromekanisk retention fremfor makrome-
kanisk retention, hvilket har muliggjort endokroner. Endokro-
nen er en helkeramisk krone, der makromekanisk forankres i
pulpakammeret og mikromekanisk forankres gennem adhae-
sive teknikker. Fordelene ved endokronen er: ingen risici ved
stiftudboring, nemmere at tilga kanaler i tilfaelde af revision,
lavere gkonomisk udgift for patienten samt tidsbesparende
grundet faerre behandlingstrin.

form af en intrapulpal ekstension (17). I et studie preeparerede
man en radikuleer ekstension i en rodkanal, hvilket resulterede
igget frakturstyrke, dog ledte det samtidig til en markant stgrre
andel af katastrofale frakturer (21). Derfor anbefales det ikke
at udfere en ekstension i en rodkanal.

Okklusaltykkelse
Endokronens okklusaltykkelse afhanger af destruktionsgra-
den af tanden. Okklusaltykkelsen af endokronen er undersggt
ifire af de inkluderede studier (14,21-23), hvoraf to finder in-
gen signifikant effekt af gget okklusaltykkelse pa frakturstyrken
(14,22), et studie viser signifikant stgrre frakturstyrke ved en
pget okklusaltykkelse (21), mens det sidste studie finder en
signifikant lavere frakturstyrke ved gget okklusaltykkelse (23).
Studierne finder modstridende resultater (14,21-23). Et af
studierne sammenholdt endokroner udformet i henholdsvis li-
thiumdisilikat og zirkonia og fandt, at gget okklusaltykkelse ved
endokroner fremstillet af lithiumdisilikat gger frakturstyrken,
hvorimod frakturstyrken reduceres ved endokroner fremstillet
af zirkonia (21). Derfor kan man i kliniske situationer, hvor de-
struktionsgraden af tanden er stor, overveje lithiumdisilikat. Er
destruktionsgraden imidlertid mindre, kan det i stedet overvejes
at anvende zirkonia (21). Endokroner kan séledes anvendes pé
teender med béde stor og lille destruktionsgrad; dog synes det vig-
tigt at overveje materialevalg i forhold til den kliniske situation.

Materiale

En endokrone kan fremstilles ”chairside” via CAD/CAM-teknik
eller ved konventionelt silikoneaftryk, og den kan fremstilles af
forskellige materialer. Endokronernes mekaniske egenskaber
i forhold til forskellige materialer er undersggt i fem studier
(6,16,21,22,24). Fire studier finder signifikant stgrre fraktur-
styrke af endokroner fremstillet af zirkonia sammenlignet med
feldspatisk porceleen, leucitforstaerket glaskeramik og lithium-
disilikat (6,16,21,24). Et studie finder signifikant stgrre frak- »
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Oversigt over udvalgte studier

2021

2020

2020

2020

2019

2019

2019

2019

2019

2019

2018

2018

2017

2017

2017

2017

2017

2017

2017

2017

2016

Dartora et al.

Haralur et al.

Silva-Sousa
etal.

Turkistani
etal.

Clausson et al.

de Kuijper
etal.

Einhorn et al.

Ghajghouj and
Tasar-Faruk

Rayyan et al.

Tribst et al.

Dartora et al.

Zou et al.

Atash et al.

Bankoglu
Glngor et al.

Belleflamme
etal.

Fages et al.
Hayes et al.

Kanat-Ertiirk
etal.

Rocca et al.

Tahaetal.

Guo etal.

Studietype

In vitro & 3d-FEA

In vitro

In vitro

In vitro

In vitro

In vitro

In vitro

In vitro

In vitro

In vitro

In vitro

In vivo

In vitro

In vitro

In vivo

In vivo

In vitro

In vitro

In vitro

In vitro

In vitro

Type af restaurering

undersgpgt

Endokroner (60)

Endokroner (90)

Intakte taender (10)
Endokroner (20)
Glasfiber stift kroner (20)

Endokroner (30)

Endokroner (40)

Kontrol (15)
Endokroner (90)

Endokroner (36)

Endokroner (96)

Endokroner (9)
Stiftretinerede kroner (18)

Endokroner (60)

Endokroner (30)

Endokroner (289)

Endokroner (10)
Stgbte stiftretinerede kroner (10)
Fiber-stiftretinerede kroner (10)

Endokroner (20)
Stgbt stiftretinerede kroner (20)
Fiber-stiftretinerede kroner(20)

Endokroner (99)

Endokroner (235)
Kroner (212)

Endokroner (36)

Endokroner (100)

Onlay (12)
Endokroner (24)
Fiber-stiftretinerede kroner (12)

Endokroner (32)

Intakte taender (10)
Endokroner (10)
Fiber-stiftretinerede kroner (10)

Indflydelse af forskellige keramikker pa frakturstyrken og frakturtypen

Indflydelse af forskellige praeparationsdesign (okklusal tykkelse,
radikulaer ekstension) og forskellige helkeramiske materialer pa
frakturstyrken

Indflydelse af ferrule pa frakturtype og brudstyrken

Indflydelse af forskellige okklusaltykkelser af endokroner pa
frakturstyrken og frakturtypen

Indflydelse af forskellige praeparationer pa frakturstyrken

Indflydelse af dybden af pulpakammeret og tilstedevaerelse af
emalje pa stgrrelsen af frakturstyrken

Indflydelse af ferrule pa frakturstyrken

Indflydelse af forskellige keramikker og praeparationdesign pa
frakturstyrken

Sammenligning af frakturstyrke af taender restaureret
med endokroner, stiftretinerede kroner uden ferrule og
stiftretinerede kroner med en ferrule.

Indflydelse af forskellige materialer og okklusaltykkelse af
endokroner pa frakturstyrken

Indflydelse af dybden af praeparationen i pulpakammeret pa
frakturstyrken

Klinisk evaluering af endokroner efter 6 maneder samt
1,20g3ar

Sammenligning af frakturstyrken mellem stiftretinerede kroner
og endokroner

Indflydelse af forskellige restaureringer af endodontisk
behandlede taender pa frakturstyrken og frakturtypen

Evaluering af dokumenterede patienttilfaelde om endokroner
og sammenholde resultat med kliniske parametre sasom
tandpraeparation og okklusale parametre

Analyse af de kliniske resultater af endokroner over en 7-arig
funktionel periode

Evaluering af pulpakammer ekstension pa frakturstyrken

Indflydelse af praeparationsdybde og forskellige keramikker pa
frakturstyrke og frakturtypen

Evaluering af frakturtypen af keramiske endokroner pa
praemolarer

Indflydelse af forskellige marginale praeparationsudformninger
og okklusaltykkelser pa frakturstyrken og frakturtypen af
endokroner

Evaluering af frakturstyrken og frakturtypen af endokroner og
konventionelle stiftretinerede kroner

Tabel 3. Oversigt over udvalgte studier (18 in vitro og 3 in vivo) med angivelse af restaureringstyper samt formalet med studierne.
Table 3. Overview of selected studies (18 in vitro and 3 in vivo) including the examined restauration types and the purpose of the studies.
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turstyrke af endokroner fremstillet af lithiumdisilikat sammen-
lignet med leucitforsteerket glaskeramik (22).

Generelt udviste endokroner fremstillet af zirkonia den hg-
jeste frakturstyrke sammenholdt med feldspatisk porcelaen, leu-
citforsteerket glaskeramik og lithiumdisilikat (6,16,24). Dog
fandt man en hgjere incidens af katastrofale frakturer for zir-
konia i forhold til de andre materialer (6,24). Zirkonia er et
polykrystallinsk materiale, hvilket bevirker gode mekaniske
egenskaber og de hgje vaerdier for frakturstyrken (25). Den
hgje incidens af katastrofale frakturer kan skyldes det hgje E-
modul for zirkonia pé 210 GPa, hvilket betyder, at zirkonia er
et relativt stift materiale, samtidig er E-modulet for zirkonia
markant hgjere end dentinens E-modul pd 18 GPa (25). Denne
diskrepans i E-modul kan potentielt lede til en mere ugunstig
stressoverfgrsel fra restaurering til tand og dermed lede til flere
katastrofale frakturer. Derimod er lithiumdisilikat en glaskera-
mik og har et E-modul pd 100 GPa, der betyder, at materialet

Helkeramisk endokrone

er mindre stift, hvorfor det kan bevirke en mere gunstig stres-
soverfgrsel fra restaurering til tand og dermed lede til feerre
katastrofale frakturer (25).

Valget af materiale afhanger séledes af den kliniske situa-
tion, herunder meengden af resttandsubstans, pulpas udstreaek-
ning samt de paforte kraftpavirkninger. Et klinisk eksempel af
en endokrone fremstillet af lithiumdisilikat glaskeramik er illu-
streret med Fig. 4 fgr cementering og Fig. 5 efter cementering.

2. Fordele og ulemper forbundet med endokroner
sammenholdt med stiftretinerede kroner

En sammenligning mellem endokroner og stiftretinerede kro-
ner er foretaget af seks in vitro-studier (1,5,17,26-28). To stu-
dier fandt signifikant stgrre frakturstyrke af endokroner sam-
menlignet med kroner med fiberforsteerket stift og kroner med
stgbt stift (1,26). Et studie fandt, at endokroner udviste stgrre
frakturstyrke sammenlignet med kroner med zirkonia stift »

Klinisk billede af endokrone -6 efter cementering

Fig. 4. Endokrone -6 udformet i lithiumdisilikat glaskeramik, E-max, inden
cementering, set okklusalt fra (A) og apikalt fra (B).

Fig. 4. Endocrown -6 in lithium disilicate glass ceramic, E-max, before
cementation, seen occlusal (A) and apical (B).

Kilde: Lars Rossel, tandlaege, partner, Colloseum Tandlaegerne.
Email: Lars.rossel@colosseumklinikken.dk
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Fig. 5. Endokrone -6 udformet i lithiumdisilikat glaskeramik, E-max, efter
cementering, set facialt fra (A) og okklusalt fra (B).

Fig. 5. Endocrown -6 after treatment with a lithium disilicate glass ceramic,
E-max crown, seen facial from (A) and occlusal (B).

Kilde: Lars Rossel, tandlaege, partner, Colloseum Tandlsegerne.
Email: Lars.rossel@colosseumklinikken.dk
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T/ videnskad & kinlk / oversidtsartivel

Materialer og metoder af in vitro-studier

m Type af tand Type af restaurering Kriterier for endokronepraparation

Dartora et
al. (2021)

Haralur et
al. (2020)

Silva-
Sousa et al.
(2020)

Turkistani
etal.
(2020)

Clausson et
al. (2019)

de Kuijper
etal.
(2019)

Einhorn et
al. (2019)

Ghajghouj
and Tasar-
Faruk
(2019)
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Mandibulzere
molarer

Mandibulzere
molarer

Hjgrnetaender

Mandibulzere
molarer

Mandibulzere
molarer

Tredje molarer

Mandibulzere
molarer

Mandibulzere
praemolarer

Endokroner, opdelt efter materiale:
Leucitforstaerket glaskeramik (15)

Lithiumdisilikat glaskeramik (15)
Zirkoniaforstaerket lithium silicate glaskeramik (15)

Monolitisk zirkonia (15)

Endokroner, opdelt efter materiale:
Lithiumdisilikat glaskeramik (30)
Polymer infiltreret keramik (30)

Hgj translucent monolitisk zirkonia (30)

Underopdelt i 3 grupper: Okklusal reduktion; 2
mm (10), 4,5 mm (10), 4,5 mm og 2 mm radikulzer
ekstension (10)

Intakte taender (10)
Endokroner (20)

Glasfiber-stiftretinerede kroner (20)

Endokroner, opdelt efter okklusaltykkelse:
3mm (10)

4,5 mm (10)

6 mm (10)

Endokroner, opdelti 2 grupper:

Endokroner i niveau med emalje-cement-graensen =
CEJ(10)

Endokroner = 1 mm over emaljecementgraensen CEJ
(10)

Onlays opdeles i 2 grupper;

Fyldning af pulpakammeret med resin i niveau med
emaljecementgransen = CEJ (10)

Fyldning af pulpakammeret med resin = 1 mm over
emaljecementgransen CEJ (10)

Endokroner, opdelt efter dybden af pulpakammeret:
0 mm (30)

2 mm (30)

4 mm (30)

Undergrupper (2):

Emalje og dentin til stede

Dentin til stede

Endokroner, opdelt efter tilstedevaerelse af ferrule og
stgrrelsen af denne:

0 mm ferrule (12)

1 mm ferrule (12)

2 mm ferrule (12)

Endokroner, opdelt efter anvendt materiale samt
dybden af pulpakammer:

Lithiumdisilikat glaskeramik med en dybde af
pulpakammer pa hhv. 2 mm (8) og 3 mm (8)
Zirkoniaforstaerket glaskeramik med en dybde af
pulpakammer pa hhv. 2 mm (8) og 3 mm (8)
Poly-ether-ether-ketone med en dybde af
pulpakammer pa hhv. 2 mm (8) og 3 mm (8)

Marginal paeparation: Skulderpaparation uden ferrule

Dybden af pulpakammer: 5 mm

Marginal praeparation:

Butt margin

Dybden af pulpakammer:
3-3.5mm-5-5,5mm
Radikulzer ekstension:

2 mm dybde, 0,9 mm bredde

Marginal praeparation:

Butt margin og skulderpraeparation med 2 mm ferrule
Dybden af pulpakammer:

4 mm -6 mm.

Marginal praeparation:

Butt margin

Dybden af pulpakammer:

=2 mm

Marginal praeparation:

Butt margin.

Marginal praeparation:

Butt margin.

Marginal praeparation:

Butt margin

Skulder med 1 mm; 2 mm ferrule.
Dybden af pulpakammer:

2 mm.

Marginal praeparation: chamfer med 2 mm ferrule



Leucitforsteerket glaskeramik (IPS
Empress CAD, lvoclar Vivadent AG)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS og max CAD, Ivoclar Vivadent AG)
Keramik forstaerket med lithium, silicate og zirkoniumdioxid (VITA
Suprinity PC, VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co KG)

Monolitisk zirkonia (zZirkOM SI, Qinhuangdao Aidite High- Technical
Ceramics Co Ltd)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax Press, Ivoclar Vivadent AG)

Polymer infiltreret keramik, Hybrid Ceramic (Vita Enamic, VITA
Zahnfabrik)

Hgj translucent zirkonia (Ceramill Zolid HT +White, Amann Girrbach
AG)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax Press, Ivoclar Vivadent AG)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD, Ivoclar Vivadent)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD, Ivoclar Vivadent)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD, Ivoclar Vivadent)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD, Ivoclar Vivadent).
Zirkoniaforstaerket glaskeramik (Vita Suprinity, Bad Sackingen)

Poly-ether-ether-ketone (PEEK, CopraPeek Light, Whitepeaks, Essen)
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RelyX Ultimate; 3M ESPE

RelyX Unicem 2; Automix, 3M
ESPE

RelyX Ultimate; 3M ESPE

Variolink II; lvoclar Vivadent
AG

Variolink; Ivoclar
Vivadent AG

Tetric Evoflow; Ivoclar
Vivadent, Schaan,
Liechtenstein

RelyX Unicem; 3M ESPE

Panavia V5; Kuraray Noritake
Dental Inc.

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest
Frakturtype analyse

(Aksial belastning)

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse

(Aksial belastning)

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest

Frakturtypeanalyse

(45° skra belastning)

Frakturstyrketest

Frakturtypeanalyse

(35° skra belastning)

Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse

(Aksial belastning)

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest

Frakturtypeanalyse

(45° skra belastning)

Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse

(45° skra belastning)

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse

(Aksial belastning)

- Materialer anvendt Bindingsmateriale Type af test

Tabel fortseettes pa naeste side >
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T/ videnskad & kinlk / oversidtsartivel

» Materialer og metoder af in vitro-studier

m Type af tand Type af restaurering Kriterier for endokronepraparation

Rayyan et Mandibulaere Endokroner (9) Marginal praeparation:
al.(2019) molarer) Glasfiber-stiftretinerede kroner uden ferrule (9) Butt margin

Glasfiber-stiftretinerede kroner med 2 mm ferrule (9) ~ Chamfer med 2 mm ferrule
Tribst et al. Mandibulzere Endokroner, opdelt efter materiale samt Marginal praeparation:
(2019) molarer underinddeles efter okklusaltykkelse; Butt margin

Leucitforstaerket glaskeramik med hhv. 1,5 mm;

3 mm; 4,5 mm okklusaltykkelse (30)

Lithiumdisilikat-glaskeramik med hhv. 1,5 mm;

3 mm; 4,5 mm okklusaltykkelse (30)
Dartora et Mandibulaere Endokroner, opdelt efter dybden af pulpakammeret: Marginal praeparation
al.(2018) molarer 1 mm (10) skulder uden ferrule

3 mm(10)

5mm (10)
Atash et al. Mandibulaere Endokroner (10) Marginal praeparation:
(2017) praemolarer Glasfiber-stiftretinerede kroner (10) Butt margin

Stgbte stiftretinerede kroner (10) Chamfer, ingen ferrule

Dybden af pulpakammer, 3,5 mm
Bankoglu Maksillaere incisiver  Endokroner (20) Marginal praeparation; skulderpraparation med 2 mm
Glngor et Glasfiber-stiftretinerede kroner (20) ferrule
Gl (8 Zirkonia-stiftretinerede kroner (20) Dybden af pulpakammer: 5mm
Okklusaltykkelse, 6 mm

Hayes et al. Mandibulaere Endokroner, opdelt efter dybden af pulpakammeret: Marginal praeparation:
(2017) molarer 2mm (12) Butt margin

3 mm (12) Okklusaltykkelse, 4 mm

4mm(12)
Kanat- Maksillaere incisiver ~ Endokroner, opdelt efter materiale samt Marginal praeparation:
Erttrk et al. pulpakammerdybde pa hhv. 3 mm eller 6 mm: Butt margin
(2017) Feldspatisk porcelan (20)

Lithiumdisilikat-glaskeramik (20)

Resin-nano-keramik (20)

Polymerinfiltreret keramik (20)

Monoblock zirkonia (20)
Rocca et al. Maksillaere Onlays (12) Marginal praeparation:
(2017) praemolarer Endokroner, opdelt efter pulpakammerdybde pa hhv.  Butt margin

2mm (12) og 4 mm (12) Chamfer med ferrule

Glasfiber-stiftretinerede kroner (12)
Tahaetal. Mandibulaere Endokroner, opdelt efter marginal praeparation Marginal praeparation:
(2017) molarer herunder underopdelt efter okklusaltykkelse. Butt margin

Butt margin design, 2 mm (8), 3,5 mm (8) skulder, ferrule

okklusaltykkelse

Skulder design, 2 mm (8)

3,5 mm okklusaltykkelse (8)
Guo et al. Mandibulzere Intakte teender (10) Marginal praeparation:
(2016) praemolarer Endokroner10) Butt margin

Fiber-stiftretinerede kroner (10)

Dybden af pulpakammer 5 mm

Tabel 4. Tabellen viser en oversigt over tandregion, restaureringstype, preeparation af endokroner, krone- og cementmateriale samt testmetoden,

der var anvendt i de udvalgte in vitro-studier.
________________________________________________________________________________________________________________________
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Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD, Ivoclar Vivadent)

Leucitforstaerket glaskeramik (IPS
Empress CAD, lvoclar Vivadent AG)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD, Ivoclar Vivadent)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD, Ivoclar Vivadent)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD, Ivoclar Vivadent AG)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD, Ivoclar Vivadent AG)

Resin-nanokeramik (Lava Ultimate, 3M ESPE)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD, Ivoclar Vivadent)

Feldspatisk porcelaen (Vita Mark 11, VITA)
Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD Ivoclar Vivadent)
Resin-keramik (LAVA Ultimate, 3M ESPE)

Polymer infiltreret keramik, Hybrid Ceramic (Vita Enamic, VITA
Zahnfabrik)

Monoblock zirkonia (inCoris)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD Ivoclar Vivadent)

Polymer infiltreret keramik, Hybrid Ceramic (Enamic; VITA Zahnfabrik)

Lithiumdisilikat glaskeramik (IPS Emax CAD Ivoclar Vivadent)

RelyX Unicem; 3M ESPE

variolink; Ivoclar
Vivadent AG

RelyX ARC; 3M ESPE

Panavia SA cement plus;
Kuraray Noritake

Bifix SE;
Voco Cuxhaven

Rely-X Unicem, 3M ESPE

RelyX U200; 3M ESPE

Multilink Automix; Ivoclar
Vivadent

RelyX Unicem 2; 3M ESPE

Variolink II; lvoclar Vivadent
AG

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest

Frakturtypeanalyse

(45° skra belastning)

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrke test
Frakturtypeanalyse

(Aksial belastning)

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse

(Aksial belastning)

Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse
(45° skra belastning)

Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse

(45° skra belastning)

Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse
(45° skra belastning)

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse

(45° skra belastning)

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse

(45° skrd og aksiall belastning)

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest
Frakturtypeanalyse

(Aksial belastning)

Termomekanisk cyklisk belastningstest
Frakturstyrketest

Frakturtypeanalyse

(45° skra belastning)

Table 4. The table shows an overview of the tooth region, restoration type, preparation of endocrowns, crown and cement materials in addition to the test method

used in the selected in vitro studies.
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- Materialer anvendt Bindingsmateriale Type af test

>
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T/ videnskad & kinlk / oversidtsartivel

Materialer og metoder af in vivo-studier

Type af Protetisk Praepa- Materiale Adhzsiv forbe- Bonding
studie af tender restaure- rations anvendt til handling materiale
ring kriterier endokroner
undersggt | for endo-
kroner

Fages Prospektivt 323 447 molarer Endokroner Butt margin Forstaerket Keramik: Relyx Unicem; 3M
etal. kohorte- (235) feldspatisk flussyre
(2017) studie Kroner (212) porcelzn - bonded 5 % (VITA Ceramics

VITA mark 2; VITA Etch; VITA Zahnfabrik)

Zahnfabrik Teender: Phosphorsyre
Zou Prospektit 289 321 fgrste- Endokroner Butt margin Monolitisk zirkonia ~ Primer og adhaesiv NX3 Nexus dual-
etal. kohorte- og anden- (YZ HT 40/19; (OptiBond Versa; Kerr, cure resin-baseret
(2018) studie molarer Vita Zahn- fabrik, Orange, California, USA) cement (Kerr)

Bad Sackingen,

Germany)
Belle- Retrospek- 64 Molarer Endokroner Ferrule Lithiumdisilicat- Taender: Variolink 2
flamme tivt kohor- (56), glaskeramik 3-step etch-and-rinse (Ivoclar)
etal. testudie Praemolarer (IPS empress 2 or (Optibond FL (Kerr,
(2017) (41), IPS Emax Press) Bioggio, Swiss)

Hjgrne- PICN (Enamic, Vita) Keramik:
taender (2) Artisanal indirect

composite Flussyre 9% (Ultradent,
Cologne). Atset

med phosphorsyre
(Ultra-Etch, Ultradent,
Cologne). Silanlag
(Monobond S, Ivoclar)
PICN:

Flussyre

Silanlag

(Monobond S, Ivoclar)
Artisanal composite:
Sandblasted (Cojet)
Silanlag

(Monobond S, Ivoclar)

Tabel 5. Tabellen viser en oversigt over in vivo-studier med angivelse af patienter, tandregionen, restaureringstypen, praparation af endokroner,

keramisk kronemateriale samt adhzesiv forbehandling og cementmaterialer.

Table 5. The table shows an overview of selected in vivo studies including the number of patients, teeth region, type of restoration,
preparation of the endocrowns, ceramic crown material, the adhesive pretreatment, and cement materials.

og fiberforsteerket stift; dog var der ingen statistisk signifikant
forskel (27). Modsat fandt to studier lavere frakturstyrke af en-
dokroner sammenlignet med kroner med fiberforsteerket stift,
hvor forskellen var signifikant i det ene studie (5), men ikke i
det andet studie (28).

P& molarer udviser endokroner overvejende gode mekani-
ske egenskaber i form af stgrre frakturstyrke samt lavere andel
af katastrofale frakturer sammenlignet med de stiftretinerede
kroner (26). Resultaterne af de studier, der undersggte endo-
kroner pa preemolarer, er ikke entydige, men indikerer, at en-
dokronen kan tilfgre gget frakturstyrke sammenholdt med de
stiftretinerede kroner (1,17,28). Dog ses en relativt hgj andel af
katastrofale frakturer for endokronerne pa praemolarer, hvilket
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kan skyldes dimensioneringen af tanden og pulpakammer, der
bevirker en mindre gunstig stressoverforsel fra endokrone til
tand (28). Endokroner fremstillet i den anteriore region udviser
mindre fordelagtige egenskaber sammenholdt med de stiftre-
tinerede kroner (5,27). Endokroner i denne region ses ikke at
pge tandens frakturstyrke, og andelen af katastrofale frakturer
er stgrre end for de stiftretinerede kroner (5,27). Dette kan
skyldes de mindre dimensioner af pulpa, hvormed der opnés
en formindsket makromekanisk retention, og derfor vil endo-
kronerne vaere mere fglsomme overfor de ikkeaksiale kreefter,
der seerligt ses i den anteriore region. Sammenfattende ses det,
at endokroner kan udggre et godt alternativ til de stiftretine-
rede kroner pd molarer og muligvis preemolarer, medens der



Resultater af in vitro-studier

Dartora et al.
(2021)

Haralur et al.
(2020)

Silva-Sousa et
al. (2020)

Turkistani et
al. (2020)

Clausson et
al. (2019)

de Kuijper et
al. (2019)

Einhorn et al.
(2019)

Ghajghouj et
al. (2019)

Rayyan et al.
(2019)

Leucitforstaerket glaskeramik (LC) = 1178 N
Lithiumdisilikat glaskeramik (LD) = 1935 N

Keramik forstaerket med lithium, silicate og zirkoniumdioxid (LSZ) =

1859N
Monolitisk zirkonia (ZR) = 6333 N

2 mm okklusaltykkelse:

Lithiumdisilikat (LD) = 2863 N

Polymer infiltreret keramik (PIC) = 1598 N

Hgj translucent monolitisk zirkonia (HTZ) = 3533 N
4,5 mm okklusaltykkelse:

Lithiumdisilikat (LD) = 3770 N

Polymer infiltreret keramik (PIC) = 2685 N

Hgj translucent monolitisk zirkonia (HTZ) = 1066 N
4,5 mm okklusaltykkelse og radikulzer ekstension:
Lithium disilikat (LD) = 3877 N

Polymer infiltreret keramik (PIC) = 1936 N

Hgj translucent monolitisk zirkonia (HTZ) = 2951 N

Intakte taender (S) = 1364,3 N

Glasfiber stiftretinerede kroner med ferrule (GFPF+) = 1550,9 N
Glasfiber-stiftretinerede kroner uden ferrule (GFPF-)= 1817,0 N
Endokrone med ferrule (EF+) = 950,8 N

Okklusaltykkelse (6 mm) = 3090 N
Okklusaltykkelse (4,5 mm) = 3344 N
Okklusaltykkelse (3 mm) = 3806 N

Endokrone, CEJ (SPO) =1546,29 N
Endokrone, over CEJ (SP1) = 1634,38 N
Onlays, CEJ (CP0): = 1821,50 N

Onlays, over CEJ (CP1) = 1924,05 N

Kontrolgruppe = 1080 = 279 N
Pulpakammer dybde, 0 mm:
Dentin =782 = 353 N

Emalje =812 + 235N
Pulpakammer dybde, 2 mm:
Dentin = 884 *= 394 N

Emalje = 1071 = 408 N
Pulpakammer dybde, 4 mm:
Dentin =923 = 345N

Emalje = 1036 = 278 N
Endokroner, uden ferrule = 638 N
Endokroner, 1 mm ferrule = 1101 N
Endokroner, 2 mm ferrule = 956 N

Lithiumdisilikat (LD) = 1196 N

Zirkonia forstaerket glaskeramik (ZRC) = 1784 N
Poly-ether-ether-ketone (PEEK) = 3026 N
Stiftretinerede kroner med ferrule (CF) = 491,13 N
Stiftretinerede kroner uden ferrule (CNF) = 458,57 N
Endokroner (EC) = 584,48 N
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Ikkereparerbare komplikationer:

Leucitforstaerket glaskeramik (LC): 10 %

Lithiumdisilikat glaskeramik (LD): 35 %

Keramik forstaerket med lithium, silikat og zirkoniumdioxid (LS2): 15 %
Monolitisk zirkonia (ZR): 75 %

2 mm okklusaltykkelse:

Lithiumdisilikat (LD): 50 % ugunstige komplikationer

Polymer infiltreret keramik (P1C): 40 % ugunstige komplikationer

Hgj translucent monolitisk zirkonia (HTZ): 10 % ugunstige
komplikationer

4,5 mm okklusaltykkelse :

Lithiumdisilikat (LD): 80 % ugunstige komplikationer

Polymer infiltreret keramik (P1C): 50% ugunstige komplikationer

Hgj translucent monolitisk zirkonia (HTZ): 20 % ugunstige komplikationer
4,5 mm okklusaltykkelse og radikulzer ekstension:

Lithiumdisilikat (LD): 10 % ugunstige komplikationer

Polymer infiltreret keramik (PIC): 0 % ugunstige komplikationer

Hgj translucent monolitisk zirkonia (HTZ): 90 % ugunstige komplikationer

Ikkereparerbare komplikationer:

Intakte taender (S): 100 %

Glasfiber-stiftretinerede kroner med ferrule(GFPF+): 20 %
Glasfiber stiftretinerede kroner uden ferrule (GFPF-): 30 %
Endokrone med ferrule (EF+): 100 %

Okklusaltykkelse (6 mm): Tandfraktur (6), Kronefraktur (1), Kombination
(2), Debonding (1)

Okklusaltykkelse (4,5 mm): Tandfraktur (4), Kronefraktur (0),
Kombination (6), Debonding (0)

Okklusaltykkelse (3 mm): Tandfraktur (6), Kronefraktur (0), Kombination
(3), Debonding (1)

Endokrone, CEJ (SP0): 100% ikkereparerbar fraktur

Endokrone, over CEJ (SP1): 100 % ikkereparerbar fraktur

Onlays, CEJ (CPO): 90 % ikkereparerbar fraktur

Onlays, over CEJ (CP1): 100 % ikkereparerbar fraktur

Endokroner, uden ferrule = Adhaesiv fraktur (0), Reparerbar fraktur

(2), Katastrofal fraktur (10), Kohasiv rodfraktur (0), Kohaesiv
keramikfraktur (0)

Endokroner, 1 mm ferrule = Adhaesiv fraktur (2), Reparerbar fraktur (21,
Katastrofal fraktur (8), Kohaesiv rodfraktur (0), Kohzesiv keramikfraktur (1)
Endokroner, 2 mm ferrule = Adhaesiv fraktur (0), Reparerbar fraktur

(0), Katastrofal fraktur (12), Kohasiv rodfraktur (0), Kohaesiv
keramikfraktur (0)

Stiftretinerede kroner med ferrule (CF): 5/9 Katastrofal rodfraktur,
4/9 reparerbar rodfraktur

Stiftretinerede kroner uden ferrule (CNF): 1/9 fraktur af restaurering,
3/9 katastrofal rodfraktur 5/9 reparerbar rodfraktur

Endokroner (EC): 3/9 katastrofal rodfraktur,

6/9 reparerbar rodfraktur

Tabel fortsettes pa naste side P
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» Resultater af in vitro-studier

Tribst et al. Okklusaltykkelse, 1,5 mm:
(2019) Lithiumdisilikat (LD) = 1570 N
Leucitforsteerket glaskeramik (LC) =1556 N
Okklusaltykkelse, 3 mm:
Lithium disilikat (LD) = 1813 N
Leucitforsteerket glaskeramik (LC) =1313 N
Okklusaltykkelse, 4,5 mm:
Lithiumdisilikat (LD) = 1759 N
Leucitforsteerket glaskeramik (LC) =1070 N
Dartoraetal.  Endokroner, 5 mm pulpakammerdybde = 2008,61 N

(2018) Endokroner, 3 mm pulpakammerdybde = 1795,41 N
Endokroner, 1 mm pulpakammerdybde = 1268,12 N
Atash et al. Endokroner =1717 N Endokroner: 70 % ufavorabel fraktur
(2017) Fiber stiftretinerede kroner = 1091 N Fiber-stiftretinerede kroner: 40 % ufavorabel fraktur
Stgbt stiftretinerede kroner = 1068 N Stght stiftretinerede kroner: 90 % ufavorabel fraktur
Bankoglu Zirkonia stift/resin-nano-keramik krone (ZrRNC) = 893 N Zirkonia stift/resin-nano-keramik krone (ZrRNC) = Fraktur af
Giingor et al. Fiber stift/resin- nano-keramik krone, (FbRNC) = 580 N restaurering (7), Stift fraktur med eller uden fraktur af restaurering (3),
(2017) Zirkonia stift/lithiumdisilikat-keramikkrone, (ZrLDS) = 764 N Lgsning uden fraktur (0), Fraktur af tand (0)

Fiber-stift/lithiumdisilikat-keramik, (FbLDS) = 646 N
Resin-nano-keramik endokrone, EndoRNC = 869 N

Lithiumdisilikat-keramik-endokrone, EndoLDS = 915 N

Hayes et al. Endokroner, 2 mm pulpakammer dybde = 843,4 N
(2017) Endokroner, 3 mm pulpakammer dybde = 762,8 N
Endokroner, 4 mm pulpakammer dybde = 943,5 N

Kanat-Ertiirk ~ Endocore leengde: 6 mm (L); 3 mm (S):
etal. (2017) Monoblock zirkonia: L = 610 N, S=533 N

Lithiumdisilikat: L = 225, S=244 N
Polymer infiltreret keramik: L = 182,5=172 N

Resin-keramik: L= 99,S=81 N
Feldspatisk porcelaen: L=71,S=47 N

Rocca et al.
(2017)
Taha et al. Endokroner, ferrule = 1270 N
(2017)

Endokroner, butt margin = 1140 N
Guo et al. Intakte taender (GI) = 997,1 N
(2016)

Endokroner (GE) = 479,1 N
Fiber-stiftretinerede kroner (GC) = 510,1 N

Zirkoniastift-lithiumdisilikat-keramik krone (ZrLDS) = Fraktur af
restaurering (3), Stiftfraktur med eller uden fraktur af restaurering (6),
Lgsning uden fraktur (1), Fraktur af tand (0)

Fiberstift-resin- nano-keramik-krone (FbRNC) = Fraktur af restaurering
(3), Stift fraktur med eller uden fraktur af restaurering (0), Lgsning
uden fraktur (7), Fraktur af tand (0)

Fiberstift-lithiumdisilikat-keramik (FbLDS) = Fraktur af restaurering (8),
Stiftfraktur med eller uden fraktur af restaurering (0), Lgsning uden
fraktur (2), Fraktur af tand (0)

Resin-nano-keramik endokrone, (EndoRNC) = Fraktur af restaurering
(0), Stiftfraktur med eller uden fraktur af restaurering (0), Lgsning
uden fraktur (0), Fraktur af tand (10)
Lithiumdisilikat-keramik-endokrone (EndoLDS) = Fraktur af restaurering
(3), Stiftfraktur med eller uden fraktur af restaurering (0), Lgsning
uden fraktur (0), Fraktur af tand (7)

Endokroner, 2 mm pulpakammer dybde: Adhzesiv (3), Restaurerbar
fraktur (1), Katastrofal fraktur (8)

Endokroner, 3 mm pulpakammer dybde: Adhzesiv (1), Restaurerbar
fraktur (0), Katastrofal fraktur (8)

Endokroner, 4 mm pulpakammerdybde: Adhzesiv (1), Restaurerbar
fraktur (1), Katastrofal fraktur (10)

Zirkonia, endocore 6 mm (L): 40 % ikkereparerbar fraktur

Zirkonia, endocore 3 mm(S): 10 % ikkereparerbar fraktur

De resterende keramikker udviste kun “reparerbare frakturer”

Endokroner, endocore 2 mm: 60 % katastrofale frakturer
Endokroner, endocore 4 mm: 50 % katastrofale frakturer
Stiftretinerede kroner: 80 % katastrofale frakturer

Intakte taender (GI):

30 % ufavorable komplikationer

Endokroner (GE): 60 % ufavorable komplikationer
Fiber-stiftretinerede kroner (GC):

60 % ufavorable komplikationer

Tabel 6. Tabellen viser resultaterne for frakturstyrke (i Newton: N) og frakturtypen i in vitro-studierne.
Table 6. The table shows the results of the in vitro studies showing fracture strength (in Newton: N) and failure modes of endocrowns.
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Resultater af in vivo-studier

m opfolgningsperiode Overlevelsesrate Komplikationer

Zou et al. (2018) 6 maneder samt 1 &r, 2 ar, 3 ar

Overlevelsesrate for endokrone: 100 %

Tilfredshed:

Farve: Meget tilfredse 99 %
Morfologi: Meget tilfredse 98 %
Komfort: Meget tilfredse 98 %

Fages et al. (2017) Gennemsnitligt 55 maneder, op til 7 ar

Succesrate:
Endokroner = 99 %
Kroner = 98 %

N=6:
Endokroner: 1 fraktur
Kroner: 5 frakturer

Overlevelsesrate:
Endokroner = 99 %
Kroner = 99 %

Belleflamme etal. (2017)  Gennemsnitligt 44,7 = 34,6 maneder

Succesrate af endokroner: 89 % n=10:
Overlevelsesrate af endokroner: 99 % Parodontal patologi: 3

Debonding: 2
Tilfredshed: Mindre frakturer: 2
96 % var vurderet til at veere klinisk gode. Caries: 2

Stgrre frakturer: 1

Tabel 7. Tabellen viser resultaterne for in vivo-studierne, herunder hvor lang opfglgningsperioden har veeret, succes- og overlevelsesraten af restaureringerne

og antallet af komplikationer.

Table 7. The table shows the results for the in vivo studies. It shows the follow up period in the studies, the success and survival rate, and the complications

of the restorations.

pa incisiver og hjgrneteender bgr overvejes klassiske stiftreti-
nerede kroner.

3. Evidensen for endokroner i in vivo-studier

Indenfor de seneste fem ar findes der tre in vivo-studier om-
handlende endokroner. Endokronerne i disse studier fglges i
henholdsvis tre, fire og syv ar (10-12). Studierne finder gode
succes- og overlevelsesrater pa > 89 % for endokroner pa mo-
larer og preemolarer. Problemet med disse in vivo-studier er, at
der er tale om ikkerandomiserede kohortestudier. Der vurderes
i alle studierne hgj risiko for bias i henhold til ROBINS-1 tool
(13). Dette skyldes primaert risikoen for selektionsbias, idet
der ikke foreligger en ngjagtig beskrivelse af, hvilke teender
der medinddrages og destruktionsgraden af disse i studierne
(Tabel 2). Ydermere er resultaterne i flere af studierne vurde-
ret af samme behandler, der ogsd har udfert behandlingen,
hvilket kan pévirke resultatet (Tabel 2). Overordnet mangler
der randomiserede, kontrollerede studier, der kan begrunde en
klinisk anbefaling af, hvorvidt der er evidens for behandling af
patienter med endokroner.

KONKLUSIONER

P& baggrund af den gennemgaede litteratur i dette systema-

tiske review er fglgende faktorer vigtige for endokronens

styrke:

e En marginal preparation med 1 mm ferrule.

e En intrapulpal ekstension pd 2 mm og ingen ekstension i
rodkanalerne.

Tandlzegebladet /2022 /126 /7

* En okklusal praeparation afhanger af resttandsubstans.

e Ved tender med stor destruktionsgrad kan endokronen
fremstilles af lithiumdisilikat, mens endokronen kan frem-
stilles i zirkonia ved teender med mindre destruktionsgrad,
da den mindre okklusaltykkelse her viser at tilfgre restau-
reringen stgrre styrke.

In vitro-studierne indikerer, at endokroner potentielt kan an-
vendes fremfor de stiftretinerede kroner pa molarer, muligvis
pé preemolarer, men ikke pa frontteender, hvor stiftretinerede
kroner fortsat viser bedre tekniske egenskaber.

Der er kun fa in vivo-studier, resultaterne er ikke entydige,
og studierne vurderes at have hgj risiko for bias. Der er derfor
brug for randomiserede, kontrollerede studier for at kunne vur-
dere, om og i hvilket omfang endokroner kan veere et alterna-
tiv til traditionel restaurerende behandling af rodbehandlede
teender.

TAK
Tak til Lars Rosse, tandlege, partner, Colloseum Tandlagerne
for kliniske fotos af endokrone. ¢
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T/ videnskad & kinlk / oversidtsartivel

ABSTRACT (ENGLISH)

ENDOCROWNS AS AN ALTERNATIVE RESTORATION TO
POST-RETAINED CROWNS ON ENDODONTIC TREATED
TOOTH. A SYSTEMATIC REVIEW

INTRODUCTION - The purpose of this systematic review is
to evaluate the use of endocrowns, as a mean to restorative
treatment on endodontically treated teeth. Based on the most
recent publications, the following aspects of endocrowns are
examined: 1. The manufacturing of the endocrown, including
the preparation and material, 2. The advantages and disadvan-
tages, in comparison to post and core crowns, 3. The evidence
for endocrowns in in vivo studies.

MIATERIALS AND METHOD - The search in PubMed identified
132 publications. Of which 36 studies were published prior to
our defined 5-year limitation. Subsequently 96 studies were
screened from title and abstract based on in- and exclusion
criteria. In total 21 papers were included.

RESULTS - The outcome of the in vitro studies indicates,
that endocrowns show higher fracture strength and a lower
amount of catastrophic fractures with a1 mm ferrule, a2 mm

extension in the pulp chamber, and no extension in the root
canals. The preferred occlusal thickness of the endocrown
depends on the chosen material. Zirkonia showed the best
mechanical properties, compared to lithium disilicate and
leucite based glass ceramic. The endocrown displays greater
mechanical abilities, and low incidence of failures in the pos-
terior region, compared to post and core crowns. While on
the contrary post and core crowns are superior in the anterior
region. The clinical studies indicate favorable clinical results
and survival for endocrowns. Despite this, the studies are non
randomized cohort studies and generally carry a high risk of
bias, why the results are inconclusive.

CONCLUSION - The in vitro studies show that endocrowns
may be an alternative restorative treatment to post and core
crowns, with promising results in the posterior region. How-
ever, there is a lack of randomized, controlled studies that
compares success- and survival rate of endocrowns with post
and core crowns.
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