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Τα πολυμερή ενισχυμένα με ίνες, χρησιμοποιήθηκαν αρχικά για τη βελτίωση της αντοχής του πολυμεθακρυλικού μεθυλίου της βάσης των ολικών οδοντοστοιχιών, στις αρχές της δεκαετίας του '60. Στην Επανορθωτική Οδοντιατρική, εισήχθησαν αργότερα, στα μέσα της δεκαετίας του '90, προσφέροντας μια εναλλακτική λύση για την αποκατάσταση μικρής έκτασης νωδότητας. Οι γέφυρες του τύπου αυτού, αποτελούνται από υποδομή που συνθέτεται από ίνες, η οποία επικαλύπτεται με εργαστηριακή ρητίνη.
Στην αποκατάσταση ενός ελλείποντος δοντιού, χρησιμοποιούνται συχνότερα προεμποτισμένες μονοαξονικές ίνες Ε ή S-ύαλου, που φαίνεται να υπερτερούν σε σχέση με εκείνες του άνθρακα, αραμιδίου ή πολυαιθυλενίου, ως προς τις φυσικομηχανικές τους ιδιότητες. Το υπόστρωμα από ίνες ύαλου, παρουσιάζει μεγάλη αντοχή, ακαμψία και ημιδιαφάνεια, ενώ παράλληλα αναπτύσσει ισχυρό δεσμό με την υπερκείμενη εργαστηριακή ρητίνη, αφού προηγηθεί επεξεργασία του με αμμοβολή με κόκκους αλουμίνας και τοποθέτηση συζευκτικού παράγοντα σιλανίου.
Η εργαστηριακή σύνθετη ρητίνη που τοποθετείται σαν υλικό επικάλυψης, προσδίδει μέγιστη αντοχή, σκληρότητα και αισθητική στις αποκαταστάσεις από ίνες. Τα υλικά αυτά διαφέρουν των κλασσικών σύνθετων ρητινών επειδή περιέχουν υψηλό ποσοστό ανόργανων ενισχυτικών ουσιών καθώς και στο γεγονός ότι ο πολυμερισμός τους εκτελείται εξωστοματικά, σε ειδικές συσκευές υπό πίεση, θερμοκρασία και κενό. Στο εμπόριο κυκλοφορούν διάφορα συστήματα ινών/ εργαστηριακών ρητινών.
Κλινικοί και εργαστηριακοί παράμετροι ελέγχουν την επιτυχία και τη μακροβιότητα της αποκατάστασης. Η αυστηρή επιλογή του περιστατικού που βασίζεται στην κλινική και ακτινογραφική εξέταση του ασθενούς, η μελέτη των εκμαγείων, ο σωστός σχεδιασμός και η τήρηση των κανόνων εργαστηριακής κατασκευής των αποκαταστάσεων από ίνες, φαίνεται να διασφαλίζει τη λειτουργικότητα αυτών.
Ωστόσο, η κλινική παρατήρηση και ο μικρός αριθμός μελετών που έχουν διεξαχθεί, δείχνουν πως οι γέφυρες από ίνες δεν είναι στείρες προβλημάτων. Οι αποτυχίες συνεκτικού και συγκολλητικού τύπου, που εμφανίζονται συνήθως, επιδέχονται επιδιόρθωση μόνο όταν δεν αφορούν την υποδομή από ίνες και εφόσον δεν εκτείνονται σε μεγάλη επιφάνεια. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, οι αποκαταστάσεις του τύπου αυτού, δίνουν καλά αποτελέσματα μέσα στα δύο πρώτα χρόνια λειτουργίας τους.
Η περαιτέρω έρευνα για τη βελτίωση των συστημάτων ινών/ εργαστηριακών ρητινών, καθώς και η διεξαγωγή κλινικών μελετών, κρίνεται αναγκαία για την εφαρμογή των υλικών
αυτών σε προσθετικές αποκαταστάσεις που να αποδίδουν λειτουργικότητα, αισθητική και μακροβιότητα..
SUMMARY
Fiber reinforcement was first applied to increase the tensile strength of denture bases, in the early '60s. In restorative dentistry, fiber reinforced composites (FRCs) were introduced in the middle '90s, giving an alternative option for the reconstruction of small edentulus spans.
Fixed partial dentures (FPDs) of this type consist of a reinforced substructure made of fibers and an overlaid veneer of composite resins. FRCs with unidirectional, pre-impregnated S or Ε type of glass fibers are proposed for the reconstruction of a missing tooth. These fibers are superior in strength, transparency and handling characteristics in comparisson to carbon, aramid or polyethylene fibers.
The substructure made of these fibers provides a strong bond with the overlaid composite resin. Sandblasting with AI2O3 and silane coupling agents are recommended for this purpose.
Composite resin such as an overlaid suprastructure provides the FPDs with rigidy strength and optimal optical characteristics. These composites differ from the commonly used composite resins as they employ higher organic filler content, improved particle distribution and loading and intense light, vacuum and heat polymerization in special equipments. Many FRC systems are available in the dental market today.
Clinical and laboratory parameters control the success and longevity of the FPDs. The strict case selection, based on clinical and X-ray examination, the proper design of the substructure and following the instructions of the manufacturers are essential for the optimal function of the FRC prostheses.
Clinical observations and studies indicate that this kind of FPDs are not free of problems. Adhesive or cohesive failures can be repaired only if the source of the problem is not the lack of composite support provided by the FRC substructure design. According to bibliography, FRC bridges give good results within two years of function.
Further research for the improvement of FRC systems with more clinical studies seems to be critical for the establishment and safe use of these materials in Restorative Dentistry.
