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Περίληψη
Αναπόσπαστο τμήμα της διατήρησης της ορθοδοντι-

κής θεραπείας, μετά την αφαίρεση των ορθοδοντικών
μηχανισμών, είναι το στάδιο διατήρησης του αποτελέσμα-
τος, που γενικά περιγράφεται με τον όρο συγκράτηση
(retention), με στόχο την αποφυγή υποτροπής της ορθοδο-
ντικής θεραπείας. Τα συγκρατητικά μέσα διακρίνονται σε
κινητά και ακίνητα, το καθένα από τα οποία παρουσιάζει τα
δικά του πλεονεκτήματα, μειονεκτήματα και ενδείξεις
χρήσης.

Πρόσφατα, εισήχθησαν στο χώρο της οδοντιατρικής
οι ενισχυμένες με ίνες ρητίνες (Fiber Reinforced Compo-
site, FRC). Οι ενισχυμένες με ίνες ρητίνες παρουσιάζουν
πλήθος εφαρμογών μεταξύ των οποίων είναι η ακινητο-
ποίηση δοντιών μετά από ορθοδοντική ή περιοδοντική
θεραπεία ή οδοντοφαντιακό τραύμα, η κατασκευή ενδορ-
ριζικών αξόνων σε ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια, η
άμεση αποκατάσταση δοντιών (κυρίως μεμονωμένων), η
κατασκευή (προσωρινών) προσθετικών αποκαταστάσεων ή
η ενίσχυση κινητών προσθετικών αποκαταστάσεων.

Οι ενισχυμένες με ίνες ρητίνες παρουσιάζουν καλές
φυσικομηχανικές ιδιότητες όπως αυξημένη αντοχή στις
δυνάμεις διάτμησης και ικανοποιητικό μέτρο ελαστικότη-
τας. Επιπρόσθετα επιτρέπουν τη φυσική διάχυση του
φωτός παρουσιάζοντας ικανοποιητική αισθητική εμφάνι-
ση. Οι αυξημένες αισθητικές απαιτήσεις των ασθενών, σε
συνδυασμό με τις ικανοποιητικές αντοχές των FRC, έχουν
οδηγήσει τις ακινητοποιήσεις με FRC σε αυξανόμενη
εφαρμογή. Σε σύγκριση με τα μέχρι τώρα κινητά και ακί-
νητα συγκρατητικά μέσα, διάφορες μελέτες παρουσιά-
ζουν αντικρουόμενα αποτελέσματα.

Συνοπτικά, οι FRC αποτελούν μια αξιόπιστη και εφαρ-
μόσιμη εναλλακτική πρόταση στην καθʼ ημέρα οδοντιατρι-
κή πράξη ειδικά σε ασθενείς με αλλεργία στα μέταλλα και
σε ασθενείς με αυξημένες αισθητικές απαιτήσεις. Σκοπός
της παρούσας ανασκόπησης είναι να αναλύσει εκτενώς
την τεχνολογία των ενισχυμένων με ίνες ρητινών και
συγκεκριμένα τη χρήση τους ως μέσο ακινητοποίησης των
δοντιών μετά από ορθοδοντική θεραπεία.
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Summary
The completion of orthodontic therapy is determined by

the removal of the orthodontic appliances and is followed by
the retention period in order to avoid the possibility of
relapse. Retention is a widely debated issue, because
relapse cannot be predicted in all cases and there is no uni-
versal type of retention suggested. There are two types of
retainers, fixed and removable, each with its own advan-
tages and indications for use. Recently, FRCs have been
introduced as alternative for many dental procedures, such
as the retention after orthodontic therapy. The purpose of
this study is to extensively present the FRC technology and
in particular their use as a material for fixed retentions.
FRCs are arranged in different categories according to the
type of fibers (carbon, kevlar, vectram, glass, ultra –high-
molecular-weight- polyethylene), the orientation of fibers
(unidirectional, woven) and the impregnation of the fibers or
not (non-impregnated, impregnated). FRCs have shown
very good physical and mechanical properties, such as suf-
ficient shear bond strength and elasticity modulus, and they
allow the diffusion of light which reflects to a very good aes-
thetic result. In comparison with the widely used wire for
retention, studies have shown controversial outcomes, with
wire being presented as superior, equal or even inferior to
the FRCs. Nowadays, FRCs have plenty of applications. In
particular, apart from fixed retention after orthodontic or
periodontal treatment and trauma splints, they can also be
used as endodontic post and core and fixed partial den-
tures. Basic advantages of the FRCs are good mechanical
properties, high biocompatibility, and the completion of the
procedure in one visit. However, several disadvantages
have been mentioned, including prevention of the physio-
logical movement of teeth, which may lead in fracture of the
retention, and difficulty in performing meticulous oral
hygiene. In conclusion, FRC technology is a trustworthy and
practicable alternative technique for daily dental practice,
especially for patients with alloy allergies and high aesthetic
demands.
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Εισαγωγή

Κατά την ορθοδοντική θεραπεία οι θέσεις των
δοντιών διευθετούνται με σκοπό τη διόρθωση της
ανωμαλίας. Υπάρχει όμως εγγενής τάση των
δοντιών για υποτροπή στην αρχική τους θέση. Ανα-
πόσπαστο τμήμα της διατήρησης της ορθοδοντικής
θεραπείας, μετά την αφαίρεση των ορθοδοντικών
μηχανισμών, είναι το στάδιο διατήρησης του αποτε-
λέσματος, που γενικά περιγράφεται με τον όρο
συγκράτηση (retention). Στόχος αυτού του σταδίου
είναι ο περιορισμός του κινδύνου υποτροπής, που
συχνά παρατηρείται μετά το πέρας της ορθοδοντι-
κής θεραπείας1. Η συγκράτηση ως τρόπος διατήρη-
σης του ορθοδοντικού αποτελέσματος αποτελεί ένα
πολυσυζητημένο θέμα1-4.

Σε σχετική του αναφορά, ο Angle5 διατύπωσε
την άποψη ότι το θέμα της συγκράτησης είναι ιδιαί-
τερα σύνθετο, μέγιστης σημασίας, αντίστοιχης της
ορθοδοντικής θεραπείας. Αντίστοιχα ο Riedel6, στην
προσπάθεια του να προσεγγίσει το θέμα, συνόψισε
τα ευρήματά του στα εξής:
1) Δόντια που μετακινούνται με ορθοδοντικές

συσκευές έχουν την τάση επιστροφής στις αρχι-
κές τους θέσεις.

2) Η διάταξη του τόξου (ειδικά στην κάτω γνάθο)
δεν μπορεί να μείνει σταθερά αμετάβλητη μετά
την εφαρμογή ορθοδοντικής συσκευής.

3) Το οστό και οι περιβάλλοντες ιστοί χρειάζονται
χρόνο να προσαρμοστούν στις αλλαγές που
έχουν πραγματοποιηθεί μετά το πέρας της
ορθοδοντικής θεραπείας.
Έρευνες έχουν δείξει ότι οι περιπτώσεις που θα

υποτροπιάσουν δεν μπορούν να προβλεφθούν γιʼ
αυτό η συγκράτηση κρίνεται αναγκαία2,3,7. Παράλλη-
λα, στη βιβλιογραφία δεν υπάρχει ομοφωνία ως
προς έναν ενιαίο τρόπο συγκράτησης και γιʼ αυτό το
λόγο ο ορθοδοντικός, σε συνεργασία με τον εκάστο-
τε ασθενή, πρέπει να καθορίζει τον ενδεικνυόμενο
τρόπο διατήρησης του αποτελέσματος8. Συνοπτικά,
τα συγκρατητικά μέσα διακρίνονται σε κινητά και
ακίνητα3,9,10. Η επιλογή του κατάλληλου ορθοδοντι-
κού μέσου, όπως και η διάρκεια και αποτελεσματικό-
τητά του, εξαρτώνται από μια πληθώρα παραγόντων
που θα αναλυθούν στη συνέχεια της παρούσας ανα-
σκόπησης.

Στα κ ινητά μέσα συγκράτησης υπάγονται τα
εξής:

1) Κινητά μηχανήματα τύπου Hawley και
παραλλαγές: Τα μηχανήματα αυτά είναι ανθεκτικά,
εύκολα προσαρμόσιμα, επιτρέπουν μικρές βελτιώ-
σεις στη σύγκλειση και δίνουν τη δυνατότητα τοπο-
θέτησης ακρυλικών δοντιών σε υπολειπόμενες
νωδές περιοχές για διατήρηση χώρου4,11.

2) Διαφανείς νάρθηκες συγκράτησης: Κατασκευ-
άζονται με θερμοπλαστικά φύλλα σε ειδικές συσκευ-

ές με εφαρμογή θετικής ή αρνητικής πίεσης και συν-
δυασμού τους. Παρουσιάζουν ικανοποιητική αισθητι-
κή, κατασκευάζονται εύκολα και η εφαρμογή τους
είναι εύκολα αποδεκτή από τους ασθενείς3,4,12. Μει-
ονεκτήματά τους είναι: α) ότι δεν επιτρέπουν καμιά
μετακίνηση των δοντιών και δεν μπορεί να βελτιω-
θεί η συγγόμφωση των δοντιών που επιτυγχάνεται
μέσω των λειτουργικών ερεθισμάτων της σύγκλει-
σης των δοντιών, μετά την αφαίρεση των ορθοδο-
ντικών μηχανισμών13 και β) έχει παρατηρηθεί ότι
μετά από μακρό χρονικό διάστημα χάνουν την καλή
εφαρμογή τους και χρειάζεται να αντικαθίστανται14.

3) Νάρθηκες τύπου tooth positioner: Κατασκευά-
ζονται στον αρθρωτήρα με ελαστομερή υλικά και
συναρμόζουν και στις δύο γνάθους. Επιτρέπουν τη
βελτίωση των συγκλεισιακών σχέσεων των δοντιών
εφαρμόζοντας τον κατάλληλο σχεδιασμό σε εργα-
στηριακό στάδιο, αλλά παρουσιάζουν υψηλό κόστος,
δυσανεξία και μειωμένη συμμόρφωση του ασθενή
στην εφαρμογή τους15,16.

Στα ακίνητα μέσα υπάγεται η μόνιμη ακινητο-
ποίηση των δοντιών που επιτυγχάνεται αρχικά με τη
συγκόλληση παθητικού συγκρατητικού σύρματος
στη γλωσσική επιφάνεια των πρόσθιων δοντιών με
συγκολλητική ρητίνη ως εξής17,18:

1) Άκαμπτο σύρμα συγκολλημένο μόνο στους
κυνόδοντες: Με τον τρόπο αυτό διατηρείται σταθε-
ρή η διακυνοδοντική απόσταση, επιτρέποντας όμως
τις μεμονωμένες μετακινήσεις των κάτω τομέων και
ιδιαίτερα τη στροφή τους19.

2) Σχετικά ελαστικό σύρμα από ανοξείδωτο
χάλυβα που στηρίζεται σε καθένα από τα πρόσθια
δόντια: Επιτρέπει τη φυσιολογική κινητικότητα των
δοντιών1 χωρίς να παρατηρούνται συχνές αποκολ-
λήσεις20. Αυτή η τεχνική ακινητοποίησης με σύρμα
παλαιότερα προέβλεπε τη δημιουργία αύλακας στα
δόντια, από την οποία διερχόταν το σύρμα συγκρα-
τημένο με ρητίνη. Τα κύρια μειονεκτήματα της
τεχνικής είναι η προπαρασκευή των δοντιών και η
ελαττωμένη αισθητική.

3) Στα ακίνητα συγκρατητικά μέσα υπάγεται και
η μόνιμη ακινητοποίηση των δοντιών με ταινίες από
ίνες υάλου ή πολυαιθυλενίου.

Τα τελευταία χρόνια, με τις εξελίξεις στον
τομέα των οδοντιατρικών υλικών και ιδιαίτερα με τη
δυνατότητα της οξικής κατεργασίας της αδαμαντί-
νης, της σύνδεσης των δοντιών με ρητινώδη υλικά
και την εμφάνιση της τεχνολογίας των ενισχυμένων
με ίνες ρητινών (πολυμερών) (Fiber Reinforced
Composite, FRC), έχει σαν αποτέλεσμα την εφαρμο-
γή μόνιμων ακινητοποιήσεων με ταινίες ενισχυμέ-
νες με ίνες ρητίνες21,22. Οι ταινίες υάλου ή υαλονή-
ματα ανήκουν στην κατηγορία των ενισχυμένων με
ίνες ρητινών, υλικών FRC, και η τεχνολογία τους θα
αναλυθεί εκτενώς στην παρούσα ανασκόπηση.
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σης της συγκράτησης1.

Τεχνολογία των ενισχυμένων με ίνες ρητινών,
FRC υλικών

Οι ενισχυμένες με ίνες ρητίνες (Fiber Reinforced
Composite, FRC) εισήχθησαν σχετικά πρόσφατα στην
οδοντιατρική για ποικιλία εργασιών. Οι πρώτες ανα-
φορές και μελέτες των κλινικών εφαρμογών τους
ήταν ενθαρρυντικές21,24,25 και αποτέλεσαν βάση για
την περαιτέρω μελέτη και εξέλιξή τους που τις
καθιέρωσαν ως βιώσιμο και αξιόπιστο οδοντιατρικό
υλικό. Συγκεκριμένα, εισήχθησαν στην κλινική οδο-
ντιατρική το 1960 σε προσπάθεια των ερευνητών να
ενισχύσουν τις πολυμεθυλ-μεθακρυλικές οδοντο-
στοιχίες με υαλονήματα ή ανθρακονήματα26,27. Η
χρήση για την οποία προτάθηκαν στη συνέχεια ήταν
η εφαρμογή τους στη μόνιμη ακινητοποίηση
δοντιών που αποτελεί και αντικείμενο της παρούσας
ανασκόπησης.

Στα πολυμερή συστήματα ρητινών που ενισχύο-
νται με ίνες, η πολυμερής ρητινώδης μήτρα παίζει
τον ρόλο του φορέα που προστατεύει και κατανέμει
τις δυνάμεις στις ίνες. Στις αρχές της δεκαετίας του
1990 προτάθηκαν για την αύξηση των μηχανικών
αντοχών, των πολυμερών ρητινών διανέμοντας τις
δυνάμεις κατευθυνόμενα, διάφοροι τύποι ινών28:
α) ίνες αρωματικού πολυαμιδίου(κevlar fibers),
β) ίνες άνθρακα (carbon fibers),
γ) ίνες αρωματικού πολυεστέρα (vectram fibers),
δ) ίνες υάλου (glass fibers),
ε) υψηλού μοριακού βάρους ίνες πολυαιθυλενίου

(ultra –high-molecular-weight- polyethylene, UHMW-
PE).
Η κλινική επιτυχία αυτών των υλικών ποικίλλει.

Έχει δειχθεί ότι η ενσωμάτωση αυτών των προϊό-
ντων στις ρητίνες ενίσχυσε ορισμένες φυσικομηχα-
νικές τους ιδιότητες, όπως την αντοχή στην κάμψη,
ιδιαίτερα όταν εφαρμόσθηκε για τη σταθεροποίηση
των δοντιών29. Ωστόσο ένα σημαντικό πρόβλημα
στην αρχή, με τη χρήση αυτών των υλικών, ήταν ότι
ποτέ δεν ενώθηκαν χημικά με τη μήτρα των ρητι-
νών, μόνο ενσφηνώθηκαν. Αυτό είχε σαν αποτέλε-
σμα από τις συνεχείς φορτίσεις των ναρθηκοποιήσε-
ων, αποσπάσεις των ρητινών από τα ενσωματωμένα
προϊόντα, κατάγματα των ρητινών και θραύση των
ναρθηκοποιήσεων. Τα προβλήματα που συνδέονται
με τις προηγούμενες προσπάθειες για την ενίσχυση
των ρητινών λύθηκαν με τη χημική ενσωμάτωση των
ινών στη μήτρα των ρητινών. Σήμερα αυτές που βρί-
σκουν την ευρύτερη εφαρμογή στην κλινική πράξη
είναι οι ίνες υάλου και οι ίνες πολυαιθυλενίου με
διάφορες αρχιτεκτονικές στη δομή τους, είτε εμπο-
τισμένες σε ρητινώδη μήτρα ή σε εκείνες οι οποίες
απαιτούν εμποτισμό σε ρητινώδη μονομερή πριν την
εφαρμογή τους από τον επεμβαίνοντα30.

Ενδείξεις τοποθέτησης ακίνητης συγκράτησης

Η απόφαση από τον θεράποντα ορθοδοντικό για
τη χρήση ακίνητων μέσων συγκράτησης και διατή-
ρησης του αποτελέσματος της ορθοδοντικής θερα-
πείας εξαρτάται άμεσα από την ανάγκη για μακρο-
χρόνια και μόνιμη συγκράτηση των δοντιών στην
επιθυμητή θέση. Επιπροσθέτως, ένδειξη για τοποθέ-
τηση ακίνητης συγκράτησης είναι η μειωμένη οστι-
κή στήριξη που εμφανίζεται σε ορθοδοντικούς ασθε-
νείς με προχωρημένη νόσο του περιοδοντίου1,
περιορίζοντας κατʼ αυτόν τον τρόπο την κινητικότη-
τα. Περιστατικά με ένδειξη χρήσης ακίνητων
συγκρατητικών μέσων είναι αυτά κατά τα οποία
απαιτείται διατήρηση των κάτω πρόσθιων δοντιών
στη θέση τους μετά την ορθοδοντική θεραπεία,
κατά τη διάρκεια της υπολειπόμενης αύξησης του
κρανιοπροσωπικού συμπλέγματος, σε ασθενείς που
δεν έχουν ολοκληρώσει την ανάπτυξή τους. Παράλ-
ληλα, η τοποθέτηση συγκράτησης είναι απαραίτητη
για τη διατήρηση του αποτελέσματος που προέκυψε
έπειτα από κλείσιμο διαστήματος ή εξαγωγή δοντιού
καθώς τα δόντια εμφανίζουν τάση μετακίνησης στην
προηγούμενή τους θέση1 (relapse). Επίσης, ακίνητη
συγκράτηση επιβάλλεται να τοποθετείται και στις
περιπτώσεις διατήρησης χώρου για τοποθέτηση προ-
σθετικής αποκατάστασης μελλοντικά1. Βασικότερο
πλεονέκτημα των ακίνητων συγκρατητικών μέσων
είναι ότι δεν απαιτείται η συμμόρφωση του ασθε-
νούς, απαραίτητη προϋπόθεση για περιπτώσεις στις
οποίες αποφασίζεται η χρήση κινητών μέσων
συγκράτησης. Συνεπώς, το αποτέλεσμα εξαρτάται
μόνο από την ίδια τη συγκράτηση και ο παράγοντας
ασθενής δεν επηρεάζει την προβλεψιμότητα του
αποτελέσματος.

Χρόνος διατήρησης της μόνιμης συγκράτησης

Ο χρόνος που θα πρέπει να διατηρηθεί μία ακί-
νητη συγκράτηση εξαρτάται από πολλούς παράγο-
ντες που θα πρέπει να συνυπολογίζονται. Αρχικά, θα
πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ο χρόνος της υπολειπό-
μενης αύξησης του κρανιοπροσωπικού συμπλέγμα-
τος, σε περιπτώσεις που ο ασθενής είναι νεαρής ηλι-
κίας1. Στη συνέχεια, βασικός παράγοντας είναι το
είδος της θεραπευθείσας ορθοδοντικής ανωμαλίας
και τα αίτια που αρχικά την προκάλεσαν3. Επιπρό-
σθετα, θα πρέπει να υπολογίζονται, ως επιπλέον χρό-
νος διατήρησης της συγκράτησης, περιπτώσεις
όπου πραγματοποιήθηκε σύγκλειση μεσοδόντιου
διαστήματος ή διαστήματος που προέκυψε από εξα-
γωγές δοντιών1,4. Τέλος, η κατάσταση της υγείας
των περιοδοντικών ιστών, σε συνδυασμό με τη
σύγκλειση, καθώς και οι προσθετικές και επανορθω-
τικές ανάγκες του ασθενούς, διαδραματίζουν σημα-
ντικό ρόλο στον υπολογισμό του χρόνου διατήρη-



Τα εμποτισμένα συστήματα ινών συνήθως εμπε-
ριέχονται σε μονομερή μήτρα ρητίνης όπως διμεθα-
κρυλική ουρεθάνη (UDMA), τετραμεθακρυλική ουρε-
θάνη (UTMA), γλυκιδιλικό μεθακρυλικό εστέρα της
διφαινόλης (Bis-GMA) και πολυ-μεθυλ-μεθακρυλική
(PMMA)31.

Όσον αφορά τις ενισχυμένες ρητίνες με ίνες
υάλου, η σύνδεση μεταξύ των δύο φάσεων των
συστημάτων επιτυγχάνεται με τη χρήση συνδετικών
παραγόντων σιλανίων30 και συνήθως κυκλοφορούν
σε μορφή ταινιών οι οποίες περιέχουν 1000-2000
σιλανοποιημένες ίνες υάλου εμποτισμένες σε γλυκι-
διλικό μεθακρυλικό εστέρα της διφαινόλης ή πολυ-
μεθυλ-μεθακρυλική (Bis-GMA/PMMA) μήτρα ρητίνης.

Το πολυαιθυλένιο είναι ένα γραμμικό ομοπολυ-
μερές του αιθυλενίου με μια πυκνότητα 0,97 g/cm3

και το μοριακό βάρος της τάξης των 3 x 106 u έως 6
x 106 u. Η χρήση του πολυαιθυλενίου οδηγεί σε ένα
πολύ χαμηλό συντελεστή τριβής, υψηλή αντοχή και
υψηλή δύναμη ενσφήνωσης (impact strength)32. Οι
ίνες πολυαιθυλενίου επεξεργάζονται με πλάσμα, για
τη σύνδεσή τους με τη ρητινώδη μήτρα ρητίνης33.

Η συμπεριφορά των ενισχυμένων πολυμερών
συστημάτων είναι ανισοτροπική, καθώς αυτά αποτε-
λούν ετερογενή συστήματα. Αυτό σημαίνει πως οι
αντοχές τους εξαρτώνται από την κατεύθυνση που
έχουν οι ίνες. Για συστήματα μίας κατεύθυνσης, οι
αντοχές είναι μέγιστες στην καταπόνηση που ασκεί-
ται παράλληλα στις ίνες34. Για να αυξηθούν οι αντο-
χές προς περισσότερες κατευθύνσεις μπορούν είτε
να τοποθετηθούν ίνες σε πολλαπλές κατευθύνσεις
είτε να χρησιμοποιηθούν συστήματα ενίσχυσης πολ-
λαπλών κατευθύνσεων (weave). Σε ό,τι αφορά την
πλεχτή μορφή των ινών, η διάταξη αυτή φαίνεται να
αυξάνει τη διασπορά των εσωτερικών τάσεων και
την αντοχή σε κατάγματα29. Τέλος, το διαφανές
χρώμα των ινών επιτρέπει τη φυσική διάχυση του
φωτός μέσα στο σώμα της ρητίνης29.Τα υλικά FRC
μπορούν να διακριθούν με βάση: 1) τον τύπο των
ινών, 2) τον προσανατολισμό τους και 3) τον εμποτι-
σμό τους ή όχι σε μήτρα ρητίνης. Όλοι αυτοί οι
τύποι σήμερα διατίθενται και σε μίας κατεύθυνσης
και σε πλεχτή μορφή.

Χρήσεις των FRC υλικών

Οι ίνες FRC βρίσκουν πολλές εφαρμογές στην
οδοντιατρική με την καθημερινή βελτίωση των ιδιο-
τήτων τους, καθώς διαθέτουν όλες τις απαραίτητες
μηχανικές και φυσικές ιδιότητες με προεξέχουσες
την αντοχή σε κατάγματα, το επαρκές μέτρο ελαστι-
κότητας και την ικανοποιητική αισθητική τους εμφά-
νιση9. Οι χρήσεις τους επεκτείνονται στους τομείς
της Προσθετικής22,28,35,36,37, της Αισθητικής και
Επανορθωτικής Οδοντιατρικής35,38, της Ορθοδοντι-
κής3,21,22,25,28,31,36,39,40, της Παιδοδοντιατρικής41-43,

και της Περιοδοντολογίας24,30,35,40,44. Μπορούν,
εκτός από τη χρησιμοποίησή τους για την κατα-
σκευή μόνιμης συγκράτησης για τη διατήρηση του
αποτελέσματος μετά την ορθοδοντική θεραπεία, να
χρησιμοποιηθούν και ως:
1. Συσκευή διατήρησης χώρου, μετά από πρόωρη

απώλεια νεογιλού γομφίου25,41,43 και ύπαρξη
χρονολογικής απόστασης ανάμεσα στην απώ-
λεια του νεογιλού και την ανατολή του μόνιμου
διαδόχου. Προϋπόθεση για την κατασκευή
αυτού του είδους συσκευής διατήρησης χώρου
αποτελεί η πλήρης ανατολή του πρώτου μόνιμου
γομφίου καθώς η τοποθέτηση των ινών πραγμα-
τοποιείται στις όμορες του διαστήματος επιφά-
νειες των γειτονικών δοντιών. Σε περιπτώσεις
όπου εντοπίζεται όμορη άπω τερηδονική αλλοίω-
ση στον αʼ νεογιλό γομφίο μπορεί να πραγματο-
ποιηθεί ενσωμάτωση των ινών στο όμορο κιβωτί-
διο μετά από την πλήρη αφαίρεση της τερηδό-
νας36 και σύνδεσή της με την εγγύς επιφάνεια
του πρώτου μόνιμου γομφίου.

2. Ναρθηκοποίηση δοντιών, μετά από περιοδοντική
θεραπεία, για ακινητοποίηση των δοντιών προ-
σφέροντας άνεση στον περιοδοντικό ασθενή,
τοποθετώντας τις ίνες στη γλωσσική επιφάνεια
των πρόσθιων κάτω δοντιών30,44 ή, εναλλακτικά,
στη χειλική επιφάνεια για να αποφεύγεται ο ερε-
θισμός της γλώσσας40.

3. Προσωρινή προσθετική λύση, μετά από ορθοδο-
ντική θεραπεία με προσκόλληση στις ίνες FRC
γεφυρώματος ή του δοντιού του ασθενούς
(μετά από εξαγωγή) κατά τη διάρκεια της περιο-
δοντικής θεραπείας25. Κατʼ αυτόν τον τρόπο
αποκαθίστανται αισθητικά προβλήματα που προ-
κύπτουν από την απώλεια δοντιών της πρόσθιας
αισθητικής ζώνης με μειωμένη περιοδοντική
στήριξη. Μετά από ορθοδοντική θεραπεία με
ακίνητες συσκευές, η τοποθέτηση των ινών FRC
πραγματοποιείται για την κάλυψη της ανάγκης
για μόνιμη συγκράτηση για τη διατήρηση του
αποτελέσματος της ορθοδοντικής και για τη
βοήθεια επανάκαμψης των περιοδοντικών ιστών
κατά τη φάση της επούλωσης της περιοδοντικής
θεραπείας. Παράλληλα, η συγκράτηση αυτή μπο-
ρεί να βοηθήσει ως μέσο για τοποθέτηση προ-
σωρινής προσθετικής αποκατάστασης για την
επίλυση αισθητικού προβλήματος που προέκυψε
από απώλεια πρόσθιου δοντιού εξαιτίας της προ-
χωρημένης περιοδοντίτιδας, απλά, λειτουργικά
και εύκολα36,45. Αυτό πραγματοποιείται με τη
συγκόλληση, επί των ινών, δοντιού κατασκευα-
σμένου από ακρυλικό ή από σύνθετη ρητίνη ή
ακόμη και του εξαχθέντος δοντιού του ασθε-
νούς, αφού υποστεί κατάλληλη τροποποίηση με
ενδοδοντική θεραπεία και έμφραξη45.

4. Προσωρινή ακίνητη γέφυρα στην περιοχή της

Κολινιώτη-Κουμπιά και συν166



της υπολειπόμενης αύξησης. Τέλος, μπορεί να
πραγματοποιηθεί σε μία μόνο συνεδρία χωρίς να
απαιτείται η λήψη αποτυπωμάτων και μεσολάβη-
ση οδοντοτεχνικού εργαστηρίου, μειώνοντας
παράλληλα και το κόστος της κατασκευής28.
Εναλλακτικά, μπορεί να τοποθετηθεί το εκγομ-
φωμένο δόντι, μετά από κοπή της ρίζας και τρο-
ποποίησή του ώστε να συγκολληθεί επί των
ινών43.

8. Ναρθηκοποίηση των δοντιών μετά από οδοντο-
φατνιακό τραύμα25, σε περιπτώσεις όπου παρα-
τηρείται υπεξάρθρωση και κινητικότητα41, μερι-
κή ή ολική εκγόμφωση, κάταγμα ρίζας41 και
κάταγμα φατνιακού οστού36. Η ναρθηκοποίηση
ανάλογα με το είδος και τη βαρύτητα του τραύ-
ματος, μπορεί να διατηρηθεί από 2 εβδομάδες
μέχρι 4 εβδομάδες41,42. Η ναρθηκοποίηση αυτή
τοποθετείται στις προστομιακές επιφάνειες των
δοντιών και ναρθηκοποιούνται 2 δόντια εκατέ-
ρωθεν του τραύματος41. Το πλεονέκτημα αυτής
της τεχνικής είναι ότι ασκείται μικρότερη πίεση
επί της τραυματισμένης περιοχής κατά την
τοποθέτηση των ινών σε σχέση με την τοποθέ-
τηση ενός σύρματος42.

9. Αισθητικοί άξονες και κατασκευή κολοβώματος
από σύνθετη ρητίνη σε ενδοδοντικά θεραπευμέ-
να δόντια με ίνες υάλου ή χαλαζία35,38,41,43 για
την υποδοχή ακίνητης προσθετικής αποκατάστα-
σης ή για ανασύσταση του δοντιού με σύνθετη
ρητίνη43.

10. Επιδιόρθωση σπασμένης ολικής οδοντοστοιχίας
και ενίσχυση του σημείου του κατάγματος με
πλέγμα ινών FRC35. Στο σημείο του κατάγματος
δημιουργείται μία εγκοπή μέσα στην οποία τοπο-
θετούνται οι ίνες FRC για την ενίσχυσή του35.

Τεχνική τοποθέτησης μόνιμης συγκράτησης
με χρήση FRC υλικών

Στη βιβλιογραφία υπάρχουν διάφορες τεχνικές
άμεσης τοποθέτησης των συγκρατήσεων που κατα-
σκευάζονται από ίνες FRC. Εδώ παραθέτουμε ενδει-
κτικά δύο τεχνικές (με μικρή παραλλαγή του α συγ-
γραφέα) με ίνες μη εμποτισμένες σε μήτρα ρητίνης
ή και με ίνες εμποτισμένες σε μήτρα ρητίνης από
τον κατασκευαστή36,39.
1. Μετά από την αφαίρεση των ακίνητων ορθοδο-

ντικών συσκευών ακολουθεί ο καθαρισμός και η
στίλβωση των γλωσσικών επιφανειών των
δοντιών με σκόνη ελαφρόπετρας ή αποτριπτική
πάστα χωρίς φθόριο και έκπλυσή τους με νερό.

2. Μέτρηση του μήκους του οδοντικού τόξου με
οδοντικό νήμα μεταξύ των δοντιών 33 και 43.
Μέτρηση του αντίστοιχου μήκους και κοπή στο
κατάλληλο μήκος της ταινίας των ινών με ειδικό
ψαλίδι (για να αποφευχθεί το ξετύλιγμα των
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πρόσθιας αισθητικής ζώνης μετά την χειρουργι-
κή τοποθέτηση εμφυτεύματος46. Η προσωρινή
προσθετική λύση αποκαθιστά την αισθητική
παρέχοντας τη δυνατότητα σωστής λειτουργίας
της μάσησης και της ομιλίας. Παράλληλα, απο-
καθίσταται το αισθητικό του προβλήματος θέα-
σης κενού διαστήματος κατά την περίοδο της
οστεοενσωμάτωσης. Έπειτα, με μια μικρή τρο-
ποποίηση μπορεί να χρησιμοποιηθεί και κατά την
περίοδο επούλωσης των περιοδοντικών ιστών
του εμφυτεύματος για την αποφυγή θέασης του
μεταλλικού διαβλεννογόνιου τμήματος επούλω-
σης του εμφυτεύματος46.

5. Ναρθηκοποίηση των δοντιών μετά από περιοδο-
ντική θεραπεία και ορθοδοντική θεραπεία, με
παραμονή μεσοδόντιων διαστημάτων19,37. Η
ναρθηκοποίηση πραγματοποιείται με κατασκευή
αύλακας στις χειλικές επιφάνειες των πρόσθιων
άνω δοντιών για τοποθέτηση των ινών, και
χρήση όψεων σύνθετης ρητίνης επί των ινών για
αποκατάσταση του αισθητικού προβλήματος,
που προκύπτει τόσο από τη θέαση των ινών όσο
και από τα προϋπάρχοντα διαστήματα37. Εναλλα-
κτικά, η ναρθηκοποίηση τοποθετείται υπερώια
και η σύγκλειση των διαστημάτων και η αισθητι-
κή αντιμετώπιση των μαύρων τριγώνων πραγμα-
τοποιείται με την κατασκευή όψεων σύνθετης
ρητίνης19.

6. Μόνιμη συγκράτηση μετά από ορθοδοντική
θεραπεία και τοποθέτηση γεφυρώματος σε περι-
πτώσεις έλλειψης άνω πλάγιου τομέα (συνήθως
σε ασθενείς με χειλεοϋπερώιο σχιστία-CLP)22,43,
μέχρι την ηλικία όπου θα αποφασιστεί είτε η
τοποθέτηση ενός οστεοενσωματούμενου εμφυ-
τεύματος είτε η προσθετική αποκατάσταση του
διαστήματος του ελλείποντος πλαγίου με ακίνη-
τη γέφυρα. Συνεπώς, το μικρό της ηλικίας του
ασθενούς επιβάλλει την πραγματοποίηση μιας
τεχνικής ελάχιστης επέμβασης43.

7. Τοποθέτηση γέφυρας τύπου Maryland σε παιδιά
με τραυματική απώλεια τομέα (εκγόμφωση) και
υπολειπόμενο αυξητικό δυναμικό41,43. Σε αυτή
την περίπτωση τοποθετούνται υπερώια οι ίνες
FRC ναρθηκοποιώντας τα γειτονικά δόντια και
στην περιοχή του απωλεσθέντος δοντιού τοπο-
θετούνται μικρά κομμάτια ινών κάθετα στη
φορά της ναρθηκοποίησης. Σʼ εκείνη τη θέση με
τη βοήθεια συνθέτων ρητινών κατασκευάζεται
γεφύρωμα χρησιμοποιώντας σαν σκελετό τις
κάθετες ίνες. Πλεονέκτημα αυτής της τεχνικής
είναι η αντικατάσταση του μετάλλου με συγκολ-
λούμενες ίνες ξεπερνώντας το εμπόδιο αδυνα-
μίας συγκόλλησής του στις οδοντικές επιφάνει-
ες41. Επιπρόσθετα η τεχνική αυτή προσφέρει
δυνατότητες τροποποίησης της γέφυρας, χωρίς
την καταστροφή της κατά το χρονικό διάστημα

Τεχνολογία των ενισχυμένων με ίνες ρητινών (υαλονημάτων) και η εφαρμογή τους στην Ορθοδοντική



ινών στις άκρες) και φύλαξή τους μακριά από το
φως για αποφυγή του πολυμερισμού τους.
(Σε περίπτωση χρησιμοποίησης μη εμποτισμένων
με ρητίνη ινών, ακολουθεί διαβροχή των ινών
FRC με συγκολλητικό παράγοντα και προστασία
τους από το φως της ημέρας για αποφυγή πολυ-
μερισμού).

3. Οξική κατεργασία των γλωσσικών επιφανειών
των δοντιών από 33-43 με 37% ορθοφωσφορικό
οξύ για 30΄΄, έκπλυση και στέγνωμα των επιφα-
νειών.

4. Τοποθέτηση συγκολλητικού παράγοντα στις
γλωσσικές επιφάνειες και πολυμερισμός του
συνήθως για 10΄΄ ή σύμφωνα με τις οδηγίες του
εκάστοτε κατασκευαστή.

5. Τοποθέτηση ελάχιστης ποσότητας λεπτόρρευ-
στης ρητίνης στην αδαμαντίνη των δοντιών.

6. Εμβύθιση των ινών στη λεπτόρρευστη ρητίνη
και διευθέτησή τους στην επιθυμητή θέση.

7. Άσκηση ελαφριάς πίεσης με ένα αποστρογγυλε-
μένο εργαλείο ρητίνης για τη δημιουργία στενής
επαφής των ινών με τα δόντια κατά τη διαδικα-
σία του πολυμερισμού.

8. Πολυμερισμός των ινών ανά τμήματα για 20΄΄
9. Τοποθέτηση εμφρακτικής σύνθετης ρητίνης για

πλήρη κάλυψη των ινών και πολυμερισμός για
40΄΄ ανά δόντι.

10. Δημιουργία συνθηκών για καλή στοματική υγιει-
νή με αφαίρεση της περίσσειας σύνθετης ρητί-
νης από αυχενικές περιοχές. Στη συνέχεια πραγ-
ματοποιείται έλεγχος σύγκλεισης λείανση και
στίλβωση της σύνθετης ρητίνης.
Συμπερασματικά, η ουσιαστική διαφορά ανάμε-

σα στα δύο είδη ινών είναι το στάδιο του εμποτι-
σμού των μη προεμποτισμένων ινών σε συγκολλητι-
κό παράγοντα. Η προετοιμασία των οδοντικών επι-
φανειών στις οποίες θα συγκολληθουν οι ίνες FRC
θα πρέπει να γίνεται σχολαστικά. Εναλλακτικά, η
διαδικασία αυτή μπορεί να πραγματοποιηθεί με
αμμοβολή με συσκευή μικροαποτριβής, με χρήση
ελαστικού απομονωτήρα ή με χρήση μικρών κωνι-
κών διαμαντιών λείανσης36. Ένας άλλος τρόπος για
τη μέτρηση του κατάλληλου μήκους των ινών FRC
είναι η χρήση μαλακού μεταλλικού ελάσματος για τη
μέτρηση του τόξου21,37. Τέλος, σε περίπτωση ύπαρ-
ξης τελικού εκμαγείου από την ορθοδοντική θερα-
πεία η μέτρηση του μήκους μπορεί να πραγματοποι-
ηθεί έμμεσα εκεί21.

Για τον περιορισμό της ροής της λεπτόρρευστης
σύνθετης ρητίνης στα μεσοδόντια διαστήματα τοπο-
θετούνται σφήνες30,35. Οι σφήνες θα πρέπει να
τοποθετούνται παθητικά για να μη μετακινηθούν τα
δόντια σε νέα θέση. Πολλές φορές, οι σφήνες δεν
προσαρμόζονται καλά στα μεσοδόντια τρίγωνα και
είναι πολύ δύσκολος ο καθαρισμός της περίσσειας
των συνθέτων ρητινών. Εναλλακτικά, μπορεί να

τοποθετηθεί αυτοπολυμεριζόμενη πολυβινυλοσιλο-
ξάνη με τη βοήθεια σύριγγας, η οποία αφαιρείται
μετά το πέρας της διαδικασίας τοποθέτησης των
ινών. Στην περίπτωση αυτή τα δόντια θα πρέπει
πρώτα να υποστούν οξική κατεργασία30. Τέλος, γίνε-
ται έλεγχος της σύγκλεισης του ασθενούς35 ώστε
να μην παρεμβαίνει η συγκράτηση στη σωστή λει-
τουργία της σύγκλεισης. Για τη διευκόλυνση της
σωστής στοματικής υγιεινής θα πρέπει να πραγματο-
ποιείται διαμόρφωση του ουλικού ορίου της συγκρά-
τησης δίνοντας σχήμα που ακολουθεί την αρχιτε-
κτονική των μεσοδόντιων θηλών21,25,36. Η διαμόρ-
φωση αυτή επιτυγχάνεται είτε με την προαναφερ-
θείσα τεχνική τοποθέτησης σφηνών ή λεπτόρρευ-
στου αποτυπωτικού υλικού στις μεσοδόντιες περιο-
χές και αποφυγή ροής υλικού στην περιοχή αυτή
είτε με τη χρήση διαμαντιών λείανσης36.

Σύγκριση αντοχής και μηχανικών ιδιοτήτων
συγκρατήσεων με FRCκαι με σύρμα

Μελετώντας την πρόσφατη βιβλιογραφία, αξίζει
να αναφερθούμε σε συγκεκριμένες έρευνες στις
οποίες διερευνώνται και συγκρίνονται οι μηχανικές
ιδιότητες διαφορετικών τύπων ινών τόσο μεταξύ
τους καθώς και με το μέχρι τώρα κατεξοχήν χρησι-
μοποιούμενο για ορθοδοντικές χρήσεις σύρμα.

Σε έρευνα του Scribante και συν.25 δεν παρατη-
ρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στο συνο-
λικό αριθμό αποκολλήσεων ανάμεσα σε συγκρατή-
σεις κατασκευασμένες από ίνες FRC και μεταλλικές
συγκρατήσεις. Η παρατηρούμενη συνολική αποκόλ-
ληση ήταν 22,54% για τις συγκρατήσεις με multi-
stranded ανοξείδωτο σύρμα χάλυβα και 14,45% για
τις συγκρατήσεις που είχαν κατασκευαστεί από κορ-
δέλα πολυαιθυλενίου και σύνθετη ρητίνη25. Σε έρευ-
να του Foek και συν.31 δε βρέθηκε καμία στατιστικά
σημαντική διαφορά μεταξύ της αντοχής δεσμού σε
δυνάμεις εφελκυσμού, ενώ ως προς τον τύπο της
αποτυχίας που καταγράφηκε διέφερε μεταξύ των
διαφόρων κατηγοριών ινών. Στη συγκεκριμένη μελέ-
τη, η ερευνητική ομάδα κατέληξε στην υπεροχή του
σύρματος ως προς την αντοχή δεσμού31. Αποθαρρυ-
ντικά είναι και τα αποτελέσματα κλινικής μελέτης
για το βαθμό επιτυχίας και τις περιοδοντικές επιπλο-
κές των ινών υάλου ως μέσο ακινητοποίησης των
δοντιών μετά το πέρας της ορθοδοντικής θεραπεί-
ας. Στη συγκεκριμένη έρευνα των Tacken και συν.41
η χρήση των ινών υάλου είχε σημαντικά ποσοστά
αποτυχίας σε σχέση με το κλασικό συγκρατητικό
σύρμα και περιοδοντικά προβλήματα εμφανίστηκαν
στους ασθενείς. Οι συγκεκριμένοι ερευνητές προ-
τείνουν τη χρήση σύρματος ως τον καταλληλότερο
τρόπο συγκράτησης, αν και παρουσιάζει τις ίδιες
περιοδοντικές επιπλοκές, ενώ παράλληλα προτεί-
νουν την περιορισμένη κλινική εφαρμογή ινών
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υάλου47. Τέλος, η μετα-ανάλυση του van Heumen και
συν.48 καταλήγει πως υπό ελεγχόμενες και συγκε-
κριμένες συνθήκες οι ίνες αυτές προσφέρουν πραγ-
ματική ενίσχυση και αυξημένη αντοχή σε δυνάμεις
εφελκυσμού στη σύνδεση ρητίνης- δοντιού. Παράλ-
ληλα τονίζει τη σημασία της αρχιτεκτονικής των
ινών (πλεχτή μορφή ή μονής κατεύθυνσης) για τον
καθορισμό του μέτρου ελαστικότητας παρά τον
τύπο αυτόν καθʼαυτόν48.

Καταληκτικά, πλήθος μελετών έχει διεξαχθεί με
στόχο να συγκριθούν οι μηχανικές ιδιότητες των
υλικών FRC τόσο μεταξυ τους όσο και με το κατʼ
εξοχήν χρησιμοποιούμενο σύρμα. Πολλές απʼ αυτές
καταλήγουν στην υπεροχή του σύρματος και άλλες
σε ισάξια αντοχή στις δυνάμεις εφελκυσμού και πολ-
λές φορές υπεροχή των FRC υλικών με διαβάθμιση
αυτής της αντοχής ανάλογα με τον τύπο της ίνας.
Το θέμα αυτό λοιπόν χρήζει περισσότερης διερεύνη-
σης.

Πλεονεκτήματα FRC υλικών

Η μόνιμη ακινητοποίηση των δοντιών πλεονεκτεί
έναντι των κινητών μηχανημάτων συγκράτησης,
καθώς είναι ανεξάρτητη από τη συνεργασία του
ασθενή, παρέχοντας έτσι συνεχή συγκράτηση και
σίγουρη επιτυχία του αποτελέσματος25,49. Επιπρο-
σθέτως, γίνεται γρήγορα ανεκτή από τον ασθενή και
είναι σχεδόν αθέατη, καθώς τοποθετείται στις γλωσ-
σικές-υπερώιες επιφάνειες των δοντιών25,48.

Η υψηλή διαφάνεια των ινών FRC τις καθιστά
σχεδόν αόρατες κάτω από τη σύνθετη ρητίνη, αυξά-
νοντας έτσι την αισθητική τους21,36,50. Η υψηλή
αισθητική των ινών FRC δίνει τη δυνατότητα τοπο-
θέτησης της συγκράτησης ακόμη πιο κοπτικά. Αυτό
επιφέρει τόσο βιολογικά όσο και εμβιομηχανικά
οφέλη. Από βιολογικής πλευράς, η τοποθέτηση όσο
το δυνατόν πιο μακριά από τα ούλα έχει μικρότερη
επίδραση στη στοματική υγεία και στην υγεία των
ούλων πιο συγκεκριμένα. Από τη σκοπιά της εμβιο-
μηχανικής, αποτρέπονται οι κινήσεις μοχλού που
δρουν επί του κοπτικού άκρου του δοντιού και προ-
καλούν μικροκινήσεις επιβαρυντικές για την αντοχή
συγκόλλησης της συγκράτησης51.

Η τοποθέτηση των ινών FRC είναι σχετικά απλή
διαδικασία που πραγματοποιείται σε μία συνεδρία
χωρίς την ανάγκη παρέμβασης οδοντοτεχνικού
εργαστηρίου, μειώνοντας έτσι το κόστος για τον
ασθενή30. Η ελαστικότητα των ινών πριν τον πολυ-
μερισμό επιτρέπει μεγάλη ευκολία χειρισμών καθώς
είναι εύκολη η προσαρμογή των ινών στις οδοντικές
κοιλάνσεις28, και ο μικρός τους όγκος και η ικανότη-
τα πρόσδεσης με τους οδοντικούς ιστούς δεν απαι-
τεί αφαίρεση οδοντικής ουσίας για δημιουργία
χώρου ή παρασκευή ειδικής αύλακας όπως συνηθι-

ζόταν για τις μεταλλικές συγκρατήσεις παλιότε-
ρα36,39. Η αφαίρεσή τους είναι εξίσου απλή διαδικα-
σία και πραγματοποιείται με εγγλυφίδες τουγκστενί-
ου και λείανση των επιφανειών με δίσκους λείανσης,
γεγονός που καθιστά την τεχνική αυτή συντηρητική
και αναστρέψιμη36,42,50.

Ένα κλινικό πλεονέκτημα των ινών FRC είναι η
υψηλή βιοσυμβατότητα λόγο απουσίας νικελίου. Το
γεγονός αυτό τις καθιστά υλικό εκλογής για τοποθέ-
τηση μόνιμης συγκράτησης σε ασθενείς αλλεργι-
κούς σε ιόντα νικελίου καθώς η μακροχρόνια επαφή
ενός σύρματος με τους ιστούς θα μπορούσε να προ-
καλέσει την εκδήλωση αλλεργικών εκδηλώσεων5,21.

Μειονεκτήματα FRC υλικών

Βασική αντένδειξη τοποθέτησης ινών FRC είναι
η χρήση τους ως μέσο συγκράτησης σε αποκατάστα-
ση πρόσθιου συνωστισμού των δοντιών της κάτω
γνάθου όπου η πλευρά πίεσης είναι η γλωσσική,
εξαιτίας της ελαστικότητας που παρουσιάζουν21.
Όταν τα δόντια υπόκεινται σε ορθοδοντική θερα-
πεία, εμφανίζουν ένα βαθμό κινητικότητας. Οι
συγκολλούμενες σύνθετες ρητίνες δεν μπορούν να
αντέξουν πάντα την τάση από τις μικροκινήσεις των
δοντιών. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα η συγκολλούμε-
νη, ενισχυμένη με FRCs, συγκράτηση να συγκρατεί
τα δόντια σε μία σταθερή θέση, αποτρέποντας τις
φυσιολογικές κινήσεις τους21,51 οδηγώντας πολλές
φορές σε θραύση του υλικού εξαιτίας της τάσης,
κάτι που συχνά συμβαίνει με τη χρήση αυτών των
ινών. Σύμφωνα με τους Bearn και συν.2 και Strassler
και συν.52, όταν οι ίνες πολυαιθυλενίου χρησιμοποι-
ούνται σε συγκράτηση μετά από την ορθοδοντική
θεραπεία, έχουν το μειονέκτημα της πολύ ισχυρής
ακινητοποίησης που αποτρέπει τη φυσιολογική κινη-
τικότητα των δοντιών και συνεισφέρει στη αύξηση
των κλινικών αποτυχιών2,52. Οι ίνες πολυαιθυλενίου,
έχοντας πιο τραχιά επιφάνεια σε σχέση με τις ίνες
υάλου, τείνουν να ευνοούν την κατακράτηση περισ-
σότερων μικροβίων25. Στην έρευνα του Pandis και
συν.44 παρατηρήθηκε ότι η τοποθέτηση γλωσσικών
συγκρατήσεων για μεγάλο χρονικό διάστημα αύξανε
την τάση δημιουργίας τρυγιακών εναποθέσεων και
υφιζήσεων σε περιοδοντικούς ασθενείς χωρίς όμως
να τροποποιείται η σύσταση της μικροβιακής
πλάκας44. Τέλος, η τεχνική τοποθέτησης άμεσης
συγκράτησης θεωρείται χρονοβόρα36,50,49, αν και
η εξοικείωση του επεμβαίνοντα με τα υλικά και τις
τεχνικές συγκόλλησης μειώνει το χρόνο της διαδι-
κασίας. Ένα ακόμη μειονέκτημα των ινών FRC είναι
το αυξημένο, ως σήμερα, κόστος των υλικών που
χρησιμοποιούνται για τη μόνιμη συγκράτηση με
FRCs σε σχέση με τις συγκρατήσεις με σύρμα36,50.
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Αποτυχίες FRC συγκράτησης

Οι συγκρατήσεις με FRC απαιτούν επανελέγ-
χους. Κατά τους επανελέγχους είναι δυνατόν να
αποκαλυφθούν διάφορες αποτυχίες οι οποίες μπορεί
να μην έχουν γίνει αντιληπτές από τον ασθενή. Ο
έλεγχος της συγκράτησης πραγματοποιείται με διά-
φορους τρόπους. Ένας συχνά χρησιμοποιούμενος
είναι η χρήση της συσκευής φωτοπολυμερισμού για
τουλάχιστον 10 δευτερόλεπτα39, που ανιχνεύει τις
ρωγμές στη σύνθετη ρητίνη που επικαλύπτει τις ίνες
FRC της συγκράτησης. Η επιδιόρθωση είναι εύκολη
και γρήγορη τεχνική. Πραγματοποιείται με τη βοή-
θεια λεπτόρρευστης ρητίνης που πληρώνει τη
ρωγμή και αποτρέπει την απόσπαση της ρητί-
νης30,36,39.

Μία από τις βασικότερες αποτυχίες των συγκρα-
τήσεων κατασκευασμένων από ίνες FRC είναι η απο-
κόλληση της συγκράτησης από τα δόντια . Ένα αίτιο
που μπορεί να οδηγήσει σε αποτυχία είναι οι διαφο-
ρετικές ιδιότητες των υλικών όπως η θερμική δια-
στολή ή η ικανότητα προσρόφησης νερού των
ινών21. Όταν η θραύση δημιουργεί κενό μεταξύ της
ρητίνης και των ενισχυμένων με ρητίνη ινών είναι
πιθανό να εισέλθει νερό σε μη πολυμερισμένα τμή-
ματα στο δίκτυο ινών μέσω τριχοειδικής πίεσης και
να τροποποιήσει τις μηχανικές ιδιότητες του
υλικού42. Αυτό μπορεί να αποφευχθεί με προεμποτι-
σμό των ινών σε συγκολλητικό παράγοντα και πλήρη
κάλυψή τους με σύνθετη ρητίνη21,25,36,39,51.

Μία δεύτερη αποτυχία που παρατηρείται στις
συγκρατήσεις με ίνες FRC, είναι η θραύση της ρητί-
νης που επικαλύπτει τις ίνες και η απόσπαση τμήμα-
τος της ρητίνης αποκαλύπτοντας τοπικά τις ίνες31. Η
αποκάλυψη αυτή οδηγεί σε έκθεση των ινών στα
υγρά της στοματικής κοιλότητας προσφέροντας μία
ιδανική θέση κατακράτησης μικροβιακής πλάκας
στην τραχεία επιφάνεια των ινών25,36. Η επιδιόρθω-
ση αυτής της αποτυχίας πραγματοποιείται με καθα-
ρισμό της αποκαλυμμένης επιφάνειας και τοποθέτη-
ση λεπτόρρευστης ρητίνης για την πλήρη κάλυψη
των ινών36,39.

Στην έρευνα του Brauchli και συν.51 οι περισσό-
τερες θραύσεις παρατηρήθηκαν στο ίδιο το υλικό
της συγκράτησης και όχι στη διεπιφάνεια σύνδεσης
των ινών με τη σύνθετη ρητίνη. Η αποτυχία αυτή
αποδόθηκε στην διαδικασία σιλανοποίησης με τον
εμποτισμό των ινών σε μήτρα ρητίνης, όπου πρέπει
να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή για την μακροβιότητα
της κατασκευής. Σʼ αυτήν την περίπτωση η επιδιόρ-
θωση πραγματοποιείται με αφαίρεση τμήματος ρητί-
νης από τα γειτονικά στη θραύση δόντια, τοποθέτη-
ση ενός τμήματος ινών και κάλυψή τους με ρητίνη.
Βασικότερο πρόβλημα που προκύπτει από την απο-
κόλληση της μόνιμης συγκράτησης είναι η τάση
μετακίνησης των δοντιών στη θέση που είχαν πριν

την ορθοδοντική τους μετακίνηση με δυσμενείς
συνέπειες για το τελικό αποτέλεσμα25. Συμπερασμα-
τικά, οι διαφορές στο είδος των αποτυχιών και στα
ποσοστά στα οποία αυτές εμφανίζονται μπορεί να
οφείλονται στη χρήση διαφορετικών υλικών και δια-
φορετικών τεχνικών συγκόλλησής τους25.

Στοματική υγιεινή και επανέλεγχοι

Για τη διευκόλυνση της στοματική υγιεινής θα
πρέπει το ουλικό τελείωμα της συγκράτησης να δια-
μορφώνεται είτε κατά την τοποθέτηση είτε κατά τη
στίλβωση με διαμάντια υψηλών ταχυτήτων ή με το
σύστημα Profin -Dentatus), ώστε να απέχει από τα
ούλα και ιδιαίτερα στις όμορες επιφάνειες36. Η δια-
μόρφωση αυτή θα πρέπει να επιτρέπει επαρκές και
εύκολο καθάρισμα των όμορων επιφανειών με τα
μικρά βουρτσάκια μεσοδοντίων διαστημάτων και το
super floss ή τα floss threaders21,40. Στους ασθενείς
που τοποθετείται μόνιμη συγκράτηση θα πρέπει να
γίνεται σύσταση για επιμελές βούρτσισμα ειδικά
στην περιοχή της συγκράτησης για την αφαίρεση
της μικροβιακής πλάκας που συσσωρεύεται. Συστή-
νεται επίσκεψη στον οδοντίατρο για αποτρύγωση
των δοντιών, έλεγχο της κατάστασης της συγκράτη-
σης των δοντιών και των ούλων ανά 6 μήνες για
ανεύρεση πιθανών προβλήματων31. Η έγκαιρη αντι-
μετώπιση των αποτυχιών της συγκράτησης θα βοη-
θήσει στην αποφυγή μετακίνησης των δοντιών. Κατά
συνέπεια, με τον τακτικό έλεγχο εξασφαλίζεται με
σιγουριά η επιτυχία του αποτελέσματος.

Συμπεράσματα

Η εισαγωγή της τεχνολογίας FRC προσέφερε
μία βιώσιμη εναλλακτική σε πολλές επεμβατικές
τεχνικές. Για να μπορέσει όμως η τεχνολογία των
ινών FRC να θεωρηθεί αξιόπιστη και εφαρμόσιμη
εναλλακτική στην καθʼ ημέρα οδοντιατρική πράξη
θα πρέπει να δοθεί προσοχή κατά τη διάρκεια παρα-
γωγής, επεξεργασίας, χειρισμού και συγκόλλησης
των ινών. Οι χαρακτηριστικές ιδιότητες ενός υλικού
FRC μπορεί να μην είναι ιδανικές για τη χρήση τους
ως πρωτεύον συγκρατητικό μέσο μετά την ορθοδο-
ντική θεραπεία, ωστόσο είναι σημαντική εναλλακτι-
κή για τους ασθενείς με αλλεργίες στα μέταλλα και
για ασθενείς με αυξημένες αισθητικές απαιτήσεις .
Η επιτυχία θα εξασφαλισθεί από την κατάλληλη και
προσεκτική επιλογή περιπτώσεων ασθενών από τον
επεμβαίνοντα.
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